Stand: 28.04.2015
Referentenentwurf

des Bundesministeriums flir Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Kranken-
hausversorgung (Krankenhaus-Strukturgesetz — KHSG)

A. Problem und Ziel

Eine gut erreichbare und qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung muss auch in
Zukunft sichergestellt sein. Krankenhduser bilden einen wesentlichen Pfeiler in der Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten. Sie sichern eine qualitativ hochwertige und leis-
tungsfahige Medizin, die nicht zuletzt durch das hohe Engagement der tber eine Million
Beschatftigten in den Krankenhausern ermdglicht wird. Vor dem Hintergrund u. a. der de-
mografischen und regionalen Veranderungen und des medizinisch-technischen Fort-
schritts missen die Rahmenbedingungen jedoch weiterentwickelt werden, um die Kran-
kenhausversorgung zukunftsfahig zu gestalten und notwendige Umstrukturierungsprozes-
se zu unterstutzen.

Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform hat am 5. Dezember 2014 nach
Uber sechsmonatiger Beratung Eckpunkte zur Krankenhausreform vorgelegt, die mit die-
sem Gesetz umgesetzt werden. Damit setzen sich Bund und Lander flir eine Weiterent-
wicklung der qualitativen Standards und flr eine nachhaltige Sicherung der Betriebskos-
ten der Krankenhauser ein. Sie gestalten gemeinsam die notwendige Weiterentwicklung
der Krankenhausversorgung als Element der Daseinsvorsorge.

B. LGsung

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

Die Schwerpunkte des Gesetzes betreffen:

Die Qualitat wird als weiteres Kriterium bei der Krankenhausplanung eingefiihrt und die
Qualitatssicherung in der stationaren Versorgung wird durch eine Reihe von MaRhahmen
gestarkt:

— Der Gesetzeszweck der wirtschaftlichen Sicherung von Krankenhdusern in 8 1 Ab-
satz 1 KHG wird um das Ziel der qualitativ hochwertigen sowie patientengerechten
Versorgung als Grundlage fur Entscheidungen der Krankenhausplanung erweitert.

— Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wird gesetzlich beauftragt, Qualitéatsindi-
katoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat zu entwickeln (planungsrelevan-
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te Indikatoren), die als Kriterien und Grundlage fur Planungsentscheidungen der Lan-
der geeignet sind. Zu den planungsrelevanten Indikatoren liefert der G-BA den Pla-
nungsbehodrden der Lander regelmélRig einrichtungsbezogene Auswertungsergebnis-
se.

— Die Qualitatsindikatoren bilden eine zusatzliche Grundlage fur die Planungsentschei-
dungen der Lander. Eine qualitativ nicht oder nicht ausreichend gesicherte Leis-
tungserbringung eines Krankenhauses hat Konsequenzen auch fur die Aufnahme der
Einrichtung in den Krankenhausplan des Landes und den Verbleib darin.

— Die Mindestmengenregelung wird nach den Vorgaben der hdchstrichterlichen Recht-
sprechung rechtssicher ausgestaltet. Es wird ein Verfahren vorgegeben, in dem die
Krankenhauser das Erreichen der Mindestmengen in Form einer begriindeten Prog-
nose belegen muissen. Zudem wird ausdriicklich gesetzlich klargestellt, dass ein
Krankenhaus, das eine Leistung erbringt, obwohl es die festgelegte Mindestmenge
nicht erreicht, keine Vergttung erhalt.

— Bei der Krankenhausvergutung wird kiinftig auch an Qualitatsaspekten angeknupft.
Es werden Qualitatszu- und -abschlage fir Leistungen eingefihrt, die in au3erordent-
lich guter oder unzureichender Qualitat erbracht werden.

— Durch den Abschluss von Qualitatsvertragen soll erprobt werden, inwieweit sich wei-
tere Verbesserungen der Versorgung mit stationaren Behandlungsleistungen durch
die Vereinbarung von héherwertigen Qualitatsstandards und darauf abstellende zu-
satzliche Anreize erreichen lassen.

— Die Qualitatsberichte der Krankenhduser werden noch patientenfreundlicher gestal-
tet, denn Patientinnen und Patienten bendtigen leichter nutzbare Informationen tber
die Qualitat der Versorgung im Krankenhaus. Hierfirr sind besonders patientenrele-
vante Informationen in lbersichtlicher Form zusatzlich in einem speziellen Berichtsteil
fur Patientinnen und Patienten klar und verstandlich darzustellen.

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

Zur Starkung der unmittelbaren pflegerischen Patientenversorgung (ausschlieBlich Pflege
am Bett) wird ein Pflegestellen-Forderprogramm eingerichtet.

— Das Programm wird fiir die Jahre 2016 bis 2018 stufenweise aufgebaut. In den Jah-
ren 2016 bis 2018 belaufen sich die Fordermittel auf bis zu 660 Mio. Euro. Nach dem
Ende des Forderprogramms verbleiben die zusatzlichen Mittel in H6he von jahrlich
bis zu 330 Mio. Euro im Krankenhausbereich.

Zur Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung werden insbesondere folgende
Mafinahmen vorgesehen:

—  Zur zeitnahen Finanzierung von Mehrkosten, die aus Beschliissen oder Richtlinien
des G-BA resultieren und die noch nicht bei der DRG-Kalkulation und bei der Ver-
handlung der Landesbasisfallwerte beriicksichtigt werden konnten, wird die Méglich-
keit zur Vereinbarung von befristeten krankenhausindividuellen Zuschlagen geschaf-
fen.

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

— Krankenh&auser, die an der stationdren Notfallversorgung teilnehmen, erhalten in Ab-
hangigkeit von den vorgehaltenen Notfallstrukturen zu differenzierende Zuschlage.
Fur nicht an der Notfallversorgung teilnehmende Krankenh&user ist ein Abschlag vor-
zusehen.

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

— Die Spannweite der Landesbasisfallwerte wird ab dem Jahr 2016 durch eine weitere
Anndherung an den einheitlichen Basisfallwertkorridor vermindert. Hierfir werden die
Korridorgrenzen auf -1,02 Prozent und +2,5 Prozent unter- bzw. oberhalb des bun-
deseinheitlichen Basisfallwerts festgelegt. Die Landesbasisfallwerte unterhalb des
Korridors werden im Jahr 2016 in einem Schritt auf die untere Korridorgrenze ange-
hoben. Die Landesbasisfallwerte oberhalb des Korridors werden in einer Konver-
genzphase von sechs Jahren an die obere Korridorgrenze herangefthrt. Die Bedeu-
tung der landesbezogenen Verhandlungen wird erstmals fur die im Jahr 2020 zu fih-
renden Landesbasisfallwertverhandlungen gestarkt, indem der einheitliche Basisfall-
wert nachgehend zu den verhandelten Landesbasisfallwerten ermittelt und veroffent-
licht wird.

— Das Statistische Bundesamt ist weiterhin mit der Entwicklung eines sachgerecht er-
mittelten Orientierungswerts beauftragt. Sobald bestehendem Weiterentwicklungsbe-
darf Rechnung getragen wurde, wird geprift, ob der volle Orientierungswert als
Obergrenze fur den Zuwachs der Landesbasisfallwerte und die Budgets der psychiat-
rischen und psychosomatischen Einrichtungen Anwendung findet.

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

— Maogliche Fehlanreize durch eine systematische Ubervergiitung von Sachkosten sol-
len analysiert und geeignete Malinahmen zum Abbau bestehender Ubervergutungen
ergriffen werden.

Zur Neuausrichtung der Mengensteuerung sind insbesondere folgende Malihahmen vor-
gesehen:

— In einer ersten Stufe werden zunéchst flankierende MalRnahmen zur Verbesserung
der Mengensteuerung vorgenommen. Dazu gehéren die auf der Grundlage des GKV-
Versorgungsstarkungsgesetzes ab dem Jahr 2016 anwendbaren Regelungen des G-
BA zur Einholung von Zweitmeinungen bei mengenanfalligen planbaren Eingriffen
und die vom G-BA festzulegenden Rahmenbedingungen fiir Qualitatszu- oder -
abschlage. Zudem haben im Jahr 2016 die Vertragsparteien auf Bundesebene mit
Wirkung fur das DRG-System 2017 die Bewertung bei Leistungen mit wirtschaftlich
begrindeten Fallzahlsteigerungen abzusenken oder abzustaffeln.

— In einer zweiten Stufe erfolgt fir das Jahr 2017 die Ebenenverlagerung der Men-
gensteuerung von der Landes- auf die Krankenhausebene. Die absenkende Beriick-
sichtigung der Leistungsentwicklung beim Landesbasisfallwert wird daher aufgeho-
ben. Stattdessen werden die mengenbezogenen Kostenvorteile von Mehrleistungen
verursachungsgerecht bei der Budgetverhandlung des einzelnen Krankenhauses be-
ricksichtigt.
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Zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen wird ein Strukturfonds eingerichtet:

— Die Lander fuhren die Krankenhausplanung im Rahmen der Daseinsvorsorge auch
weiterhin durch und haben die Investitionskosten fiir die von der Planung umfassten
Krankenhauskapazitaten in notwendigem Umfang bereitzustellen. Zu dieser Ver-
pflichtung haben sich die Lander in den am 5. Dezember 2014 verabschiedeten Eck-
punkten zu einer Krankenhausreform bekannt.

— Um den anstehenden Umstrukturierungsprozess der Krankenhausversorgung voran-
zubringen, werden in einem Strukturfonds einmalig Mittel in H6he von 500 Mio. Euro
aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zur Verfiigung gestellt. Die Projekte
werden nur finanziert, wenn die Lander den gleichen Beitrag leisten. Die Lander ha-
ben sich dazu verpflichtet, diese Mittel zusatzlich bereitzustellen. Die Lander werden
mindestens den Durchschnitt der Hohe der in den Haushaltsplanen der Jahre 2012
bis 2014 ausgewiesenen Mittel fur die Krankenhausfinanzierung beibehalten und um
die Landesmittel zur Finanzierung des Strukturfonds zuséatzlich erhéhen.

—  So wird maximal ein Volumen in Héhe von 1 Mrd. Euro fur Umstrukturierungsmal3-
nahmen zur Verfugung gestellt. Der Fonds hat den Zweck, zur Verbesserung der
Versorgungsstruktur insbesondere den Abbau von Uberkapazitaten, die Konzentrati-
on von stationdren Versorgungsangeboten, sowie die Umwandlung von Krankenh&u-
sern in nicht akutstationare lokale Versorgungseinrichtungen (z. B. Gesundheits- oder
Pflegezentren, stationdre Hospize) zu fordern. Die Fordergelder werden den Kran-
kenhausern nicht anstelle, sondern zusatzlich zu der notwendigen Investitionsférde-
rung zugute kommen.

— Ende 2018 wird der Fonds auf der Grundlage eines Zwischenberichts im Hinblick auf
den bewirkten Strukturwandel und die Notwendigkeit einer Fortsetzung der Férderung
Uberprift.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
1. Bund, Lander und Gemeinden

Mit der Einrichtung eines Strukturfonds zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen der
Krankenhauser und zum Abbau von Uberkapazitaten wird ab dem Jahr 2016 ein Finanz-
volumen von bis zu einer Milliarde Euro bereitgestellt, das jeweils zur Halfte durch die
Lander und aus Mitteln der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) aufzubringen ist. Durch die mit dem Strukturfonds geforderte
Blndelung und Schwerpunktsetzung von Krankenhauskapazitdten ist in der Folge von
einer nicht ndher quantifizierbaren Effizienz- und Qualitatssteigerung der stationaren Ver-
sorgung auszugehen.

Dariiber hinaus koénnen fur die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Landern und Gemeinden
jahrliche Mehrbelastungen im Bereich der Beihilfe im niedrigen zweistelligen Millionenbe-
reich entstehen.

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



2. Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die MaRnahmen des Gesetzes wird die GKV voraussichtlich im Jahr 2016 mit rd.
0,5 Mrd. Euro belastet, 2017 mit rd. 1,0 Mrd. Euro, 2018 mit rd. 1,2 Mrd. Euro, 2019 mit
rd. 1,3 Mrd. Euro und 2020 mit rd. 1,4 Mrd. Euro. Davon werden die dem Strukturfonds
insgesamt zur Verflgung stehenden Mittel in Hohe von 0,5 Mrd. Euro - soweit sie abgeru-
fen werden - aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds aufgebracht. Den Mehr-
ausgaben stehen erhebliche Einsparpotenziale in voraussichtlich dreistelliger Millionen-
héhe gegenuber, die durch Struktureffekte wie z. B. die neuen MalRnahmen zur Starkung
der Qualitatsorientierung, die zielgenauere Ausgestaltung der Mengensteuerung oder den
Strukturfonds entstehen und nicht genau quantifiziert werden kénnen.

E. Erfallungsaufwand

E.1 Erfallungsaufwand fir Burgerinnen und Blrger

Fur BUrgerinnen und Birger entsteht kein zusatzlicher Erfullungsaufwand.

E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Fir die Wirtschaft entsteht in den Jahren 2016 bis 2018 quantifizierbarer Erfullungsauf-
wand von rd. 4,15 Mio. Euro jahrlich.

Neue Informationspflichten fihren 2016 bis 2018 zu quantifizierbaren Burokratiekosten
von rd. 2,25 Mio. Euro jahrlich. Die Burokratiekosten sind im dargestellten Erfullungsauf-
wand enthalten.

E.3 Erfullungsaufwand fur die Verwaltung

Fur die Verwaltung liegt der gesamte quantifizierbare Erfullungsaufwand 2015 bei rd. 4
Tsd. Euro, 2016 bei rd. 720 Tsd. Euro, 2017 bei rd. 530 Tsd. Euro sowie 2018 bei rd. 430
Tsd. Euro.

F. Weitere Kosten

Die sich aus diesem Gesetz ergebenden Mehraufwendungen fir die Private Krankenver-
sicherung (PKV) belaufen sich auf ca. 30 Mio. Euro im Jahr 2016, ca. 70 Mio. Euro im
Jahr 2017, ca. 80 Mio. Euro im Jahr 2018, ca. 90 Mio. Euro im Jahr 2019 und ca. 100 Mio.
Euro im Jahr 2020. Auch diesen Mehrausgaben stehen nicht ndher quantifizierbare er-
hebliche Einsparpotenziale gegenuber.
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Referentenentwurf des Bundesministeriums fur Gesundheit
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Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhaus-
versorgung

(Krankenhaus-Strukturgesetz — KHSG)

vom ....

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Artikel 1

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10.
April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 2b des Gesetzes vom 17. Dezember
2014 (BGBI. | S. 2222) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In §1 Absatz 1 werden nach dem Wort ,eine” die Worter ,qualitativ hochwertige, pati-
enten- und“ und vor dem Wort ,eigenverantwortlich* die Wérter ,qualitativ hochwerti-
gen und” eingeflgt.

2. In § 6 wird nach Absatz 1 der folgende Absatz 1a eingefugt:

»(1a) Die Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu den planungsre-
levanten Qualitatsindikatoren geman 8§ 136¢c Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch sind Bestandteil des Krankenhausplanes. Durch Landesrecht kénnen die Geltung
der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren ganz oder teilweise ausgeschlossen oder
eingeschrankt sowie weitere Qualitatsanforderungen zum Gegenstand der Krankenhaus-
planung gemacht werden.*

3. 8§ 8 wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 1 werden folgende Absétze 1a bis 1c¢ eingeflgt:

»(1a) Krankenhauser, die bei den fur sie malRgeblichen planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren nach § 6 Absatz 1la auf der Grundlage der vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach 8§ 136¢ Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch tbermittelten Malf3-
stédbe und Bewertungskriterien nicht nur voribergehend und in einem erheblichen Mald
unzureichende Qualitat aufweisen, durfen insoweit ganz oder teilweise nicht in den Kran-
kenhausplan aufgenommen werden. Die Auswertungsergebnisse nach 8§ 136¢ Absatz 2
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch sind zu bertcksichtigen.

(1b) Plankrankenh&user, die nach den in Absatz 1a Satz 1 genannten Vorgaben nicht
nur voribergehend und in einem erheblichen Mal3 unzureichende Qualitat aufweisen,
oder flr die nicht nur voriibergehend Qualitatsabschlage nach 8 5 Absatz 3a des Kran-
kenhausentgeltgesetzes vereinbart sind, sind insoweit durch Aufhebung des Feststel-
lungsbescheides ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan herauszunehmen; Ab-
satz la Satz 2 gilt entsprechend.
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(1c) Die Absatze la und 1b finden keine Anwendung, sofern die Empfehlungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8§ 6 Absatz 1a nicht Bestandteil des Kranken-
hausplans geworden sind."

b) In Absatz 2 Satz 2 wird der Punkt am Ende durch die Worter ,; die Vielfalt der
Krankenhaustréger ist nur dann zu bericksichtigen, wenn die Qualitat der er-
brachten Leistungen der Einrichtungen gleichwertig ist.” ersetzt.

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

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

bb) In Satz 2 werden die Worter ,bis zum 31. Dezember 2009“ gestrichen.
b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,bis zum 31. Dezember 2009" gestrichen, nach
dem Wort ,sachgerechten” die Worter ,und reprasentativen” eingefuigt, der
Punkt am Satzende durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz an-
gefugt ,8 17b Absatz 3 Satz 6 und 7 und Absatz 7 Satz 6 sind entsprechend
anzuwenden.”

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

5. Nach 8§ 11 werden folgende 88 12 bis 14 - neu - eingeflgt:

»8 12
Forderung von Vorhaben zur Verbesserung von Versorgungsstrukturen

(1) Zur Forderung von Vorhaben der Lander zur Verbesserung der Strukturen in
der Krankenhausversorgung wird beim Bundesversicherungsamt aus Mitteln der Li-
quiditatsreserve des Gesundheitsfonds ein Fonds in H6he von insgesamt 500 Millio-
nen Euro errichtet (Strukturfonds). Zweck des Strukturfonds ist insbesondere der Ab-
bau von Uberkapazitaten, die Konzentration von stationaren Versorgungsangeboten
und Standorten sowie die Umwandlung von Krankenhdusern in nicht akutstationére
ortliche Versorgungseinrichtungen; palliative Versorgungsstrukturen sollen geférdert
werden. Von dem in Satz 1 genannten Betrag, abzlglich der Aufwendungen nach
Absatz 2 Satz 5 und nach 8§ 14 Satz 3, kann jedes Land den Anteil abrufen, der sich
aus dem Konigsteiner Schliissel nach dem Stand vom 1. Januar 2016 ergibt. Soweit
durch die von einem Land bis zum 31. Juli 2017 eingereichten Antrédge die ihm nach
Satz 3 zustehenden Férdermittel nicht ausgeschopft werden, werden mit diesen Mit-
teln Vorhaben anderer Lander gefordert, fir die Antréage gestellt worden sind.

(2) Voraussetzung fur die Zuteilung von Fordermitteln nach Absatz 1 ist, dass
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1. die Umsetzung des zu fordernden Vorhabens am 1. Januar 2016 noch nicht be-
gonnen hat,

2. das antragstellende Land, gegebenenfalls gemeinsam mit dem Trager der zu for-
dernden Einrichtung, mindestens 50 Prozent der forderungsfahigen Kosten des Vor-
habens tragt,

3. das antragstellende Land sich verpflichtet,

a) in den Jahren 2016 bis 2018 jahrlich Haushaltsmittel fiir die Investitionsforde-
rung der Krankenhéuser mindestens in der Hohe bereitzustellen, die dem
Durchschnitt der in den Haushaltsplanen der Jahre 2012 bis 2014 hierfir
ausgewiesenen Haushaltsmittel entspricht,

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

4. die in Absatz 3 genannten Kriterien erfullt sind.

Betrage, mit denen sich die Lander am Volumen des 6ffentlichen Finanzierungsan-
teils der forderfahigen Kosten nach 8 6 Absatz 1 des Kommunalinvestitionsférde-
rungsgesetzes beteiligen, dirfen nicht auf die vom Land zu tragenden Kosten nach
Satz 1 Nummer 2 und auf die in den Jahren 2016 bis 2018 bereitzustellenden Haus-
haltsmittel nach Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a angerechnet werden. Das Bundes-
versicherungsamt prift die Antrage und weist die Mittel zu. Nicht zweckentsprechend
verwendete oder Uberzahlte Mittel sind unverztglich an das Bundesversicherungsamt
zurlickzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit Anspriichen auf Auszahlung von For-
dermitteln nicht moglich ist. Die fur die Verwaltung der Mittel und die Durchfiihrung
der Forderung notwendigen Aufwendungen des Bundesversicherungsamts werden
aus dem in Absatz 1 Satz 1 genannten Betrag gedeckt.

(3) Das Bundesministerium fur Gesundheit, die Lander und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen vereinbaren bis zum 31. Dezember 2015 das Nahere

1. zu den Kriterien der Forderung und zum Verfahren der Vergabe der Fordermittel,
2. zur Verteilung der nicht ausgeschopften Mittel nach Absatz 1 Satz 4,

3. zum Nachweis der Forderungsvoraussetzungen nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 1
bis 4,

4. zum Nachweis der zweckentsprechenden Verwendung der Foérdermittel und zur
Ruckzahlung tberzahlter oder nicht zweckentsprechend verwendeter Fordermittel.

§13
Entscheidung zu den férderungsfahigen Vorhaben

Im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen wahlen die Lander die Vorhaben, fir die ein Antrag auf Forderung gestellt
werden soll, aus und treffen die Entscheidung Uber die Férderung. Sie kdbnnen andere
Institutionen an der Auswahlentscheidung beteiligen. Ein Anspruch auf Férderung
besteht nicht. Die Lander prifen die zweckentsprechende Verwendung der Forder-
mittel.
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8§14
Auswertung der Wirkungen der Foérderung

Das Bundesversicherungsamt gibt bis zum 31. Dezember 2018 eine Auswertung
des durch die Férderung bewirkten Strukturwandels in Auftrag. Die hierfur erforderli-
chen nicht personenbezogenen Daten werden ihm oder der beauftragten Stelle von
den antragstellenden Landern auf Anforderung zur Verfigung gestellt. Die Aufwen-
dungen fur die Auswertung werden aus dem Betrag nach 8 12 Absatz 1 Satz 1 ge-
deckt. Auf der Grundlage der Auswertung legt das Bundesministerium fur Gesundheit
dem Deutschen Bundestag einen Bericht Gber den durch die Férderung bewirkten
Strukturwandel vor.*

In 8 17a Absatz 3 Satz 10 werden die Worter ,8 17b Abs. 1 Satz 6 und 7" durch die
Worter ,.8 17b Absatz 1a Nummer 6“ ersetzt.

8 17b wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird durch folgende Absatze ersetzt:

»(1) Fur die Vergutung der allgemeinen Krankenhausleistungen gilt ein
durchgangiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergitungssys-
tem. Das Vergitungssystem hat Komplexitaten und Komorbiditdten abzubil-
den; sein Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten nach
Satz 1 werden die allgemeinen voll- und teilstationaren Krankenhausleistun-
gen fir einen Behandlungsfall vergiitet. Die Fallgruppen und ihre Bewer-
tungsrelationen sind bundeseinheitlich festzulegen. Die Bewertungsrelatio-
nen sind als Relativgewichte auf eine Bezugsleistung zu definieren; sie sind
fur Leistungen, bei denen in erhohtem Mafle wirtschaftlich begriindete Fall-
zahlsteigerungen eingetreten oder zu erwarten sind, gezielt abzusenken
oder in Abhangigkeit von der Fallzahl bei diesen Leistungen gestaffelt vor-
zugeben. Bis spatestens zum 30. Juni 2016 sind auf der Grundlage eines
Konzepts des DRG-Instituts sachgerechte Korrekturen der Bewertungsrelati-
onen der Fallpauschalen zu vereinbaren, um maogliche Fehlanreize durch ei-
ne systematische Ubervergiitung der Sachkostenanteile bei voll- und teilsta-
tionaren Leistungen jahrlich zu analysieren und geeignete MalRhahmen zum
Abbau vorhandener Ubervergiitung zu ergreifen; die Analyse und geeignete
Maflhahmen sind erstmals bei der Weiterentwicklung des Vergitungssys-
tems fir das Jahr 2017 durchzufuhren. Soweit dies zur Erganzung der Fall-
pauschalen in eng begrenzten Ausnahmeféllen erforderlich ist, kénnen die
Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 Zusatzentgelte flir Leistungen, Leis-
tungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren, inshesondere fiir die Behand-
lung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren oder fiir eine Dialyse, wenn die
Behandlung des Nierenversagens nicht die Hauptleistung ist. Sie vereinba-
ren auch die HOohe der Entgelte; diese kann nach Regionen differenziert
festgelegt werden. Nach MalRgabe des Krankenhausentgeltgesetzes kdnnen
Entgelte flr Leistungen, die nicht durch die Entgeltkataloge erfasst sind,
durch die Vertragsparteien nach 8 18 Absatz 2 vereinbart werden. Besonde-
re Einrichtungen, deren Leistungen insbesondere aus medizinischen Griin-
den, wegen einer Haufung von schwerkranken Patienten oder aus Griinden
der Versorgungsstruktur mit den Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht
vergutet werden, koénnen zeitlich befristet aus dem Vergitungssystem aus-
genommen werden; bei Palliativstationen oder -einheiten, die raumlich und
organisatorisch abgegrenzt sind und Uber mindestens flnf Betten verfligen,
ist daftir ein schriftlicher Antrag des Krankenhauses ausreichend. Entstehen
bei Patientinnen oder Patienten mit auRerordentlichen Untersuchungs- und
Behandlungsablaufen extrem hohe Kostenunterdeckungen, die mit dem
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pauschalierten Vergutungssystem nicht sachgerecht finanziert werden (Kos-
tenausreif3er), sind entsprechende Félle zur Entwicklung geeigneter Vergu-
tungsformen vertieft zu prufen.

(1a) Soweit allgemeine Krankenhausleistungen nicht oder noch nicht in
die Entgelte nach Absatz 1 Satz 1 einbezogen werden kdnnen, weil der Fi-
nanzierungstatbestand nicht in allen Krankenh&ausern vorliegt, sind bundes-
einheitliche Regelungen fur Zu- oder Abschlage zu vereinbaren, inshesonde-
re fur

1. die Notfallversorgung,

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

3. Leistungen oder Leistungsbereiche mit auRerordentlich guter oder
unzureichender Qualitdt nach den Anforderungen von § 136b Absatz 1 Satz
1 Nummer 5 und Absatz 9 des Flunften Buches Sozialgesetzbuch,

4, die Beteiligung der Krankenhauser an MalRBhahmen zur Qualitéatssi-
cherung auf der Grundlage der 88 136 und 136b des Funften Buches Sozi-
algesetzbuch und die Beteiligung ganzer Krankenhauser oder wesentlicher
Teile der Einrichtungen an einrichtungsibergreifenden Fehlermeldesyste-
men, sofern diese den Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach § 136a Absatz 3 Satz 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch ent-
sprechen,

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

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

7. die Aufnahme von Begleitpersonen nach 8§82 Absatz 2 Satz 2
Nummer 3 des Krankenhausentgeltgesetzes und 8 2 Absatz 2 Satz 2 Num-
mer 3 der Bundespflegesatzverordnung sowie fiir

8. den Ausbildungszuschlag nach § 17a Absatz 6.

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,bis zum 31. Dezember 2001“ durch das Wort

.die* und die Woérter ,Absatz 1 Satz 4" durch die Angabe ,Absatz 1a"“ ersetzt.

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

cc)

.Die Bewertungsrelationen werden auf der Grundlage der Fallkosten einer
sachgerechten und reprasentativen Auswahl von Krankenhausern kalkuliert.”

Folgende Satze werden angefigt:

LJAuf der Grundlage eines vom DRG-Institut zu entwickelnden Vorschlags
vereinbaren die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 bis spatestens zum
31. Dezember 2016 ein praktikables Konzept fiir eine reprasentative Kalkula-
tion nach Satz 3 und deren Weiterentwicklung. Als Bestandteil des Konzepts
haben die Vertragsparteien geeignete Mal3nahmen zu seiner Umsetzung zu
vereinbaren; dabei kdnnen sie insbesondere bestimmte Krankenhdauser zur
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Teilnahme an der Kalkulation verpflichten und MaRnahmen ergreifen, um die
Lieferung uneingeschrankt verwertbarer Daten zu gewahrleisten und um die
Richtigkeit der Gbermittelten Daten umfassend tberprifen zu kénnen.*

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,1 und 3" durch die Angabe ,1 bis 3" ersetzt.

bb) In Satz 8 werden die Worter ,die Gesamtbetrdge oder die Erlésausgleiche
nach den 88 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes® durch die Worter
.das Erlésbudget, die Erléssumme oder die Erlésausgleiche nach dem Kran-
kenhausentgeltgesetz” ersetzt.

Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

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

bb) Folgender Satz wird angefugt:
.Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 6 oder Absatz 3 Satz 6 nicht
zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach
§ 18a Absatz 6.

In Absatz 10 Satz 1 wird die Angabe ,Satz 16“ durch die Angabe ,Satz 11" er-
setzt.

§ 17c wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 wird das Wort ,Vertragsparteien“ gestrichen und die Worter ,am
Schlichtungsverfahren beteiligten Parteien” eingefugt.

bb) In Satz 10 werden die Worter ,bis zum 31. August 2014“ gestrichen.
Absatz 4b wird wie folgt geandert:

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

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
Nach Absatz 4b wird folgender Absatz 4c eingeflgt:

»(4c) Gegen die Entscheidungen der Schlichtungsausschiisse nach Absatz 4
ist der Sozialrechtsweg gegeben. Der Sozialrechtsweg ist auch dann gegeben,
wenn die Schiedsstelle gemafl Absatz 4 Satz 10 oder ein vorlaufiger Schlich-
tungsausschuss nach Absatz 4 Satz 11 die Aufgaben des Schlichtungsaus-
schusses Ubergangsweise wahrnimmt. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Die
Klage richtet sich gegen eine der am Schlichtungsverfahren beteiligten Parteien,
nicht gegen den Schlichtungsausschuss. Vor der Erhebung von Klagen, mit de-
nen nach Durchfiihrung einer Abrechnungsprifung nach § 275 Absatz 1c des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch eine streitig gebliebene Verglitung gefordert
wird, ist das Schlichtungsverfahren nach Absatz 4 durchzufiihren, wenn der Wert
der Forderung 2 000 Euro nicht tUbersteigt. Zur Durchfihrung des Schlichtungs-
verfahrens nach Satz 5 kdnnen die am Schlichtungsverfahren beteiligten Partei-
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en gemeinsam flir einzelne oder samtliche Streitigkeiten eine unabhangige
Schlichtungsperson bestellen, die anstelle des Schlichtungsausschusses ent-
scheidet. Gegen die Entscheidung der Schlichtungsperson ist der Sozialrechts-
weg gegeben. Antrage auf gerichtliche Aufhebung der Entscheidung sind gegen
die jeweils andere am Schlichtungsverfahren beteiligte Partei zu richten, nicht
gegen die Schlichtungsperson. Eine gerichtliche Uberprifung der Entscheidung
der Schlichtungsperson findet nur statt, wenn geltend gemacht wird, dass die
Entscheidung der o6ffentlichen Ordnung widerspricht. Die Kosten der Schlich-
tungsperson tragen die am Schlichtungsverfahren beteiligten Parteien zu glei-
chen Teilen.”

8§ 17d wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

.Die Bewertungsrelationen werden auf der Grundlage der Kosten einer sachge-

rechten und repréasentativen Auswahl von psychiatrischen und psychosomati-

schen Einrichtungen kalkuliert; 8 17b Absatz 3 Satz 6 und 7 ist entsprechend an-

zuwenden.”

Absatz 2 wird wie folgt geédndert:

aa) In Satz 4 werden die Worter ,8 17b Abs. 1 Satz 4 und 5 fur einen Ausbil-
dungszuschlag nach § 17a Absatz 6 und Regelungen“ durch die Angabe
.8 17b Absatz 1a“ und die Worter ,8 17b Abs. 1 Satz 15 und 16" durch die
Worter ,8 17b Absatz 1 Satz 10 und 11" ersetzt.

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

Dem Absatz 6 wird folgender Satz angefigt:

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

Artikel 2

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zu-
letzt durch Artikel 2b des Gesetzes vom 17. Dezember 2014 (BGBI. | S. 2222) geandert
worden ist, wird wie folgt geandert:

In der Inhaltsiibersicht, Abschnitt 2, § 4, werden die Wérter ,ab dem Jahr 2009“ ge-
strichen.

8 1 Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gedndert:

a)

Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

»3. Krankenhduser und selbstandige, gebietséarztlich geleitete Abteilungen fir
die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und -psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychothe-
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rapie, soweit nach diesem Gesetz oder in der Bundespflegesatzverordnung
nichts Abweichendes bestimmt wird.”

b) Nummer 4 (weggefallen) wird aufgehoben.
Dem § 2 Absatz 2 werden folgende Satze angeflugt:

.Besondere Aufgaben nach Satz 2 Nummer 4 setzen deren Ausweisung und Festle-
gung im Krankenhausplan des Landes oder eine gleichartige Festlegung durch die
zusténdige Landesbehdrde im Einzelfall gegeniiber dem Krankenhaus voraus. Die
besonderen Aufgaben umfassen nur Leistungen, die nicht bereits durch die Fallpau-
schalen, nach sonstigen Regelungen dieses Gesetzes oder nach § 65¢ des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch vergutet werden; sie kbnnen auch Leistungen, die nicht zur
unmittelbaren stationaren Patientenversorgung gehdren, umfassen.”

8§ 4 wird wie folgt geéndert:
a) Inder Uberschrift werden die Worter ,ab dem Jahr 2009* gestrichen.
b) Absatz 2a wird wie folgt geandert:

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

bb) In Satz 10 wird die Angabe ,Satz 11" durch die Angabe ,Satz 5" ersetzt.
¢) Nach Absatz 2a wird folgender Absatz 2b eingeflgt:

»(2b) Abweichend von Absatz 2 Satz 2 ist fir mit Fallpauschalen bewertete
Leistungen, die im Vergleich zur Vereinbarung fiir das laufende Kalenderjahr zu-
satzlich im Erlésbudget berlcksichtigt werden, erstmals fur das Jahr 2017, der
Fixkostendegressionsabschlag nach § 10 Absatz 13 anzuwenden. Ein hoherer
Abschlag und/oder eine langere Abschlagsdauer ist von den Vertragsparteien fur
zusétzliche Leistungen mit héherer Fixkostendegression oder fur Leistungen zu
vereinbaren, bei denen in erhéhtem MalRe wirtschaftlich begriindete Fallzahlstei-
gerungen eingetreten oder zu erwarten sind, soweit es sich nicht um Leistungen
handelt, deren Bewertung nach 8 9 Absatz 1c abgesenkt oder abgestaffelt wur-
de. Zusatzliche Leistungen, die die Anforderungen des Ausnahmenkatalogs nach
§ 9 Absatz 1 Nummer 6 erflllen, sind nicht in die Grundlage zur Bemessung des
Abschlags einzubeziehen. Abweichend von Satz 1 ist fur Leistungen, die durch
eine Verlagerung von Leistungen zwischen Krankenhdusern begriindet sind, die
nicht zu einem Anstieg der Summe der effektiven Bewertungsrelationen im Ein-
zugsgebiet des Krankenhauses fuhrt, der Fixkostendegressionsabschlag nach
8 10 Absatz 13 in halber Hohe anzuwenden; diese Leistungsverlagerungen zwi-
schen Krankenhéausern sind vom Krankenhaus nachzuweisen. Der Vergltungs-
abschlag ist durch einen einheitlichen Abschlag auf alle mit dem Landesbasis-
fallwert verguteten Leistungen des Krankenhauses umzusetzen. Fur die Ermitt-
lung des Abschlags sind neben den nach Satz 1 gegentber dem Vorjahr zusatz-
lich vereinbarten Leistungen auch die in Vorjahren, die nach dem Jahr 2016 lie-
gen, zusatzlich gegeniber dem jeweiligen Vorjahr abgerechneten Entgelte nach
§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 einzubeziehen, soweit dies unter Beriicksichti-
gung der maRgeblichen Abschlagsdauer erforderlich ist. Sofern fur zuséatzlich im
Erlésbudget bericksichtigte Leistungen fir die Jahre 2015 oder 2016 nach Ab-
satz 2a Satz 8 noch ein Mehrleistungsabschlag in den Jahren 2017 und 2018 zu
erheben ist, ist das maRRgebliche Abschlagsvolumen bei der Ermittlung des Fix-
kostendegressionsabschlags zu bertcksichtigen und durch den einheitlichen Ab-
schlag nach Satz 5 umzusetzen. Fir die Umsetzung des Fixkostendegressions-
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abschlags sind dartiber hinaus die Vorgaben nach 8 9 Absatz 1 Nummer 6 an-
zuwenden.”

In Absatz 3 Satz 7 werden die Worter ,8 7 Satz 1 Nr. 1 und 2“ durch die Worter
.8 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 2 und 5" ersetzt.

In Absatz 6 werden die Worter ,8 17b Abs. 1 Satz 4“ durch die Worter ,8 17b Ab-
satz 1a Nummer 1 ersetzt.

Die Absétze 8 und 9 werden aufgehoben.

Die Absatze 10 und 11 werden die neuen Abséatze 8 und 9.

Der neue Absatz 8 wird wie folgt geédndert:

aa)

bb)
cC)

dd)

ee)

ff)

g9)
hh)

)

In Satz 1 werden nach dem Wort ,Krankenpflegegesetz" die Worter ,in der
unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfilhrenden Stationen mit Aus-
nahme von Intensivstationen eingefligt und die Angabe ,2009 bis 2011“
durch die Angabe ,2016 bis 2018" ersetzt.

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

In Satz 5 werden nach dem Wort ,Pflegepersonal” die Warter ,in der unmit-
telbaren Patientenversorgung auf bettenfihrenden Stationen mit Ausnahme
von Intensivstationen” eingefiigt und die Angabe ,30. Juni 2008" durch die
Angabe ,1. Januar 2015" ersetzt.

Satz 6 wird aufgehoben.

In dem neuen Satz 7 werden das Komma hinter dem Wort ,Neueinstellun-
gen® durch das Wort ,und“ ersetzt sowie die Worter ,und Arbeitsorganisati-
onsmalinahmen* gestrichen.

Der bisherige Satz 10 wird aufgehoben.
Der neue Satz 9 wird wie folgt gefasst:

~Soweit die mit dem zusatzlichen Betrag finanzierten Neueinstellungen oder
Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen in der unmittelbaren Patienten-
versorgung auf bettenfihrenden Stationen nicht umgesetzt werden, ist der
darauf entfallende Anteil der Finanzierung zuriickzuzahlen; flr eine entspre-
chende Prufung hat das Krankenhaus den anderen Vertragsparteien eine
Bestétigung des Jahresabschlussprifers vorzulegen, einmalig tGber die Stel-
lenbesetzung zum 1. Januar 2015 in der Pflege insgesamt und in dem nach
Satz 1 geférderten Pflegebereich, Gber die aufgrund dieser Férderung im je-
weiligen Foérderjahr zusétzlich beschaftigten Pflegekréfte, differenziert in Voll-
und Teilzeitkrafte, und Uber die im jeweiligen Forderjahr in der Pflege insge-
samt und in dem nach Satz 1 geforderten Pflegebereich zum 31. Dezember
festgestellte jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung sowie lber die zweck-
entsprechende Verwendung der Mittel.”

In dem neuen Satz 11 wird die Angabe ,Satz 12" durch die Angabe ,Satz 10“
ersetzt.

Der neue Satz 12 wird wie folgt gefasst:
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.Dazu, wie die zusatzlichen Finanzmittel des Pflegestellen-Férderprogramms
dem Krankenhausbereich zur Férderung der Pflege in der unmittelbaren Pa-
tientenversorgung dauerhaft zur Verfigung gestellt werden, erarbeitet bis
spatestens zum 31. Dezember 2017 eine beim Bundesministerium fur Ge-
sundheit einzurichtende Expertenkommission Vorschlage.”

Im neuen Absatz 9 Satz 5 werden die Worter ,Absatz 10 Satz 4 und 8 bis 13"
durch die Worter ,Absatz 8 Satz 4 und 7 bis 11" ersetzt.

Die Absatze 12, 13 und 14 (weggefallen) werden aufgehoben.

§ 5 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,8 17b Abs. 1 Satz 4 und 5 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes" durch die Woérter ,8 17b Absatz la des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes" ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Zur Sicherstellung einer fir die Versorgung der Bevolkerung notwendi-
gen Vorhaltung von Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs
mit den auf Bundesebene vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten nicht
kostendeckend finanzierbar ist, vereinbaren die Vertragsparteien nach 8§ 11 bei
Erflllung der Vorgaben nach Satz 2, 4 und 5 sowie der Vorgaben des Gemein-
samen Bundesausschusses nach § 136¢c Absatz 3 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch Sicherstellungszuschlage nach 8 17b Absatz 1la Nummer 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Landesregierungen werden erméchtigt,
durch Rechtsverordnung erganzende oder abweichende Vorgaben zu erlassen,
insbesondere um regionalen Besonderheiten bei der Vorhaltung der fur die Ver-
sorgung notwendigen Leistungseinheiten Rechnung zu tragen; dabei sind die In-
teressen anderer Krankenhduser zu berlcksichtigen. Die Landesregierungen
konnen diese Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf oberste Landesbehor-
den Ubertragen. Voraussetzung fur die Vereinbarung eines Sicherstellungszu-
schlags ist zudem, dass das Krankenhaus fur das Kalenderjahr vor der Vereinba-
rung ein Defizit in der Bilanz ausweist. Die zustandige Landesbehérde prift auf
Antrag einer Vertragspartei nach § 11, ob die Vorgaben fir die Vereinbarung ei-
nes Sicherstellungszuschlags nach Satz 1 erflllt sind; sie hat dabei auch zu pri-
fen, ob die Leistung durch ein anderes geeignetes Krankenhaus, das diese Leis-
tungsart bereits erbringt, ohne Zuschlag erbracht werden kann. Im Falle einer
Krankenhausfusion erfolgt bei Krankenhd@usern mit unterschiedlichen Betriebs-
statten die Prifung der Weitergewahrung eines Sicherstellungszuschlags durch
die zustandige Landesbehdrde betriebsstattenbezogen, sofern folgende Kriterien
erfullt sind:

1. die Betriebsstatte ist im Krankenhausplan als gesonderter Standort ausge-
wiesen,

2. an diesem gesonderten Standort werden mindestens drei im Kranken-
hausplan ausgewiesene, organisatorisch selbstandig bettenfihrende Fachgebie-
te betrieben und

3. das negative wirtschaftliche Ergebnis der Betriebsstatte ist aus der Bilanz
des Krankenhauses eindeutig ersichtlich und wird von einem Jahresabschluss-
prufer im Auftrag der Krankenkassen bestatigt;
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der Sicherstellungszuschlag kann in diesem Fall fur bis zu drei Jahre weiter ver-
einbart werden. Klagen gegen das Ergebnis der Priifung nach Satz 5 oder 6 ha-
ben keine aufschiebende Wirkung.*

c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren die Zuschlage fur besondere Aufga-
ben nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 9
Absatz 1a Nummer 2.*

d) Nach Absatz 3 werden folgende Absétze 3a, 3b und 3c eingeflgt:

»(3a) Die Vertragsparteien nach 8 11 vereinbaren unter Berucksichtigung begriindeter
Besonderheiten im Krankenhaus fiir Leistungen oder Leistungsbereiche mit aul3erordent-
lich guter oder unzureichender Qualitét auf der Grundlage der Bewertungskriterien und
Auswertungsergebnisse nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch einen Qualitdtszu- oder -abschlag nach 8§ 9 Absatz la
Nummer 4. Qualitdtszu- oder -abschlage sind bezogen auf die betreffenden Leistungen
oder Leistungsbereiche jeweils fur Aufnahmen ab dem ersten Tag des Folgemonats der
Vereinbarung anzuwenden. Sie sind fur Aufnahmen bis zum letzten Tag des Monats an-
zuwenden, in dem die Vertragsparteien nach Satz 1 feststellen, dass die Voraussetzun-
gen fur die weitere Erhebung von Qualitdtszu- oder -abschlagen nicht mehr vorliegen.
Sofern die Vertragsparteien nach Satz 1 unzureichende Qualitat feststellen, hat die Ver-
einbarung auch zu beinhalten, dass die Qualitatsmangel innerhalb eines Jahres ab dem
Vereinbarungszeitpunkt zu beseitigen sind; in dieser Zeit sind keine Qualitatsabschlage
zu erheben. Werden die Qualitatsmangel nicht innerhalb eines Jahres beseitigt, ist der
vereinbarte Qualitatsabschlag zu erheben, sofern die Vertragsparteien feststellen, dass
die Voraussetzungen fiir die Erhebung weiterhin vorliegen; dabei ist der Qualitdtsabschlag
fur die Dauer von zwolf Kalendermonaten in doppelter Hohe zu erheben; die Satze 2 und
3 gelten entsprechend.

(3b) Fur klinische Sektionen ist bei Erfullung der Anforderungen nach 8 9 Absatz la
Nummer 3 ein Zuschlag je voll- und teilstationarem Fall zu vereinbaren; hierbei ist Absatz
1 Satz 3 anzuwenden.

(3c) Bis zu einer Bericksichtigung bei der Kalkulation der Fallpauschalen und Zu-
satzentgelte vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 unter Beriicksichtigung der Vor-
gaben nach 8 9 Absatz 1a Nummer 1 befristete Zuschlage fir die Finanzierung von Mehr-
kosten aufgrund von Richtlinien oder Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses. Die Vereinbarung von Zuschlagen ist fuir Krankenhauser, die die zusétzlichen Anfor-
derungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht erfiillen, nur insoweit zulassig, als
der Gemeinsame Bundesausschuss entsprechende zeitliche und inhaltliche Regelungen
vorgegeben hat. Zuschlage sind auch fir Mehrkosten zu vereinbaren, wenn diese dem
Krankenhaus ab dem [Datum der 2./3. Lesung des Gesetzes] auf Grund von MalRBhahmen
zur Erfullung der zum 1. Januar 2014 in Kraft getretenen zusatzlichen Anforderungen der
Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses entstehen und die MalBhahmen nach dem 1. Januar 2014 vorgenommen wur-
den.”

e) Absatz 6 wird aufgehoben.
6. 8§ 6 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,8 17b Abs. 1 Satz 15“ durch die Worter
,8 17b Absatz 1 Satz 10" ersetzt.
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b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,erstmals fur das Kalenderjahr 2005* ge-
strichen.

c) In Absatz 2a Satz 1 Nummer 3 wird die Angabe ,8§ 137“ durch die Angabe ,§ 136
und 136b" ersetzt.

d) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 4 werden die Worter ,8 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5a oder Satz 2“
durch die Worter ,8 9 Absatz 1b Satz 1" ersetzt.

bb) Satz 5 wird aufgehoben.
e) Absatz 4 (weggefallen) wird aufgehoben.
8 7 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 4 wird wie folgt gefasst:

»4. ZU- und Abschlage nach § 17b Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes und nach diesem Gesetz,".

b) In Nummer 6 wird das Komma nach der Angabe ,(8 6 Abs. 2)" durch einen Punkt
ersetzt.

c) Nummer 7 wird aufgehoben.

d) Nummer 8 wird aufgehoben.

8 8 wird wie folgt geéndert:

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

»2. ZU- und Abschlage nach § 17b Absatz la des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes und nach diesem Gesetz,".

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Worter ,8 137 Abs. 1 Satz 2“ werden durch die Woérter ,§ 137 Absatz 1
oder Absatz 2" ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

sunterschreitet ein Krankenhaus die Vorgaben fiir Mindestmengen nach
§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des FlUnften Buches Sozialgesetzbuch,
durfen fir die jeweiligen Leistungen keine Entgelte berechnet werden, soweit
keine Ausnahmetatbestidnde nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 oder
Absatz 5 des Finften Buches Sozialgesetzbuch geltend gemacht werden
kénnen oder nach § 136b Absatz 4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
keine berechtigte mengenmaliige Erwartung nachgewiesen wurde, dass die
Mindestmenge erreicht wird.”

c) Absatz 10 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach der Angabe ,1. Januar 2014“ die Worter ,bis zum
31. Dezember 2016* eingefugt.
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bb) Satz 4 wird aufgehoben.

§ 9 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird durch die folgenden Abséatze 1, 1a, 1b und 1c ersetzt:

»(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der Privaten

Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (Vertragsparteien auf Bundesebene) mit Wirkung fur die Vertragsparteien nach
§ 11 insbesondere

1.

einen Fallpauschalen-Katalog nach § 17b Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes einschlie3lich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen zu
Verlegungsfallen und zur Grenzverweildauer und der in Abhangigkeit von diesen
zusatzlich zu zahlenden Entgelte oder vorzunehmenden Abschlage (effektive Be-
wertungsrelationen),

einen Katalog ergénzender Zusatzentgelte nach 8§ 17b Absatz 1 Satz 7 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes einschlie3lich der Vergutungshéhe,

die Abrechnungsbestimmungen flr die Entgelte nach den Nummern 1 und 2 sowie
die Regelungen Uber Zu- und Abschlage,

Empfehlungen fur die Kalkulation und Vergutung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, fur die nach 8§ 6 gesonderte Entgelte vereinbart werden kon-
nen,

den einheitlichen Aufbau der Datensatze und das Verfahren fur die Ubermittlung
der Daten nach § 11 Absatz 4 Satz 1,

erstmals bis zum 30. September 2016 einen eng begrenzten Katalog von unver-
zichtbaren Ausnahmen, die nicht dem Abschlag nach § 10 Absatz 13 unterliegen,
sowie nahere Einzelheiten zur Umsetzung des Abschlags.

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

Satz 1 Nummer 3

1.

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

bis zum 31. Méarz 2016 das Nahere zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben
nach 8 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4; diese kdnnen sich insbesondere ergeben
aus

a) einer Uberdrtlichen und krankenhausuibergreifenden Aufgabenwahrnehmung,

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

c) der Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung an einzelnen Standor-
ten wegen aul3ergewohnlicher technischer und personeller Voraussetzun-
gen.

Dabei haben sie sicherzustellen, dass es sich nicht um Aufgaben handelt, die be-
reits durch die Entgelte nach Absatz 1 Nummer 1 und 2, nach sonstigen Regelun-
gen dieses Gesetzes oder nach 8§ 65c des Flnften Buches Sozialgesetzbuch ver-
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gutet werden. 8 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
bleibt unberihrt;

3. bis zum 31. Dezember 2016 Anforderungen an die Durchfiihrung klinischer Sekti-
onen zur Qualitatssicherung. Insbesondere legen sie bezogen auf die Anzahl sta-
tionarer Todesfélle eine zur Qualitatssicherung erforderliche Sektionsrate fest,
bestimmen die Hohe der Durchschnittskosten einer Sektion und machen Vorgaben
fur die Berechnung des Zuschlags. Als Grundlage flur die Festlegung der Hohe der
Durchschnittskosten einer Sektion ist das DRG-Institut mit der Kalkulation und de-
ren regelmafiger Anpassung zu beauftragen; fir die Finanzierung gilt 8 17b Ab-
satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes entsprechend,;

4. bis zum 30. Juni 2017 die H6he und die nahere Ausgestaltung von Qualitatszu-
und -abschléagen fir aufRerordentlich gute und unzureichende Qualitat von Leis-
tungen oder Leistungsbereichen auf der Grundlage der Vorgaben des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach 8§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9
des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch;

5. bis zum 30. Juni 2017 die H6he und die ndhere Ausgestaltung der Zu- und Ab-
schlage fur eine Teilnahme oder Nichtteilnahme von Krankenhausern an der Not-
fallversorgung, wobei eine Unterstlitzung durch das DRG-Institut vorzusehen ist.
Die Zu- und Abschlage mussen sich auf das Stufensystem zu den Mindestvoraus-
setzungen fir eine Teilnahme an der Notfallversorgung beziehen, das gemaf
§ 136¢ Absatz 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss zu entwickeln ist.

(1b) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren mit Wirkung fiir die Ver-
tragsparteien auf Landesebene bis zum 31. Oktober jeden Jahres den Verdnderungswert
nach Maf3gabe des § 10 Absatz 6 Satz 2 oder 3 fiir die Begrenzung der Entwicklung des
Basisfallwerts nach § 10 Absatz 4, wobei bereits anderweitig finanzierte Kostensteigerun-
gen zu berlcksichtigen sind, soweit dadurch die Veranderungsrate nach 8§ 71 Absatz 3
des Finften Buches Sozialgesetzbuch nicht unterschritten wird; im Falle des § 10 Absatz
6 Satz 3 ist die Veranderungsrate nach 8§ 71 Absatz 3 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch unter Berucksichtigung der Gewahrleistung der notwendigen medizinischen Versor-
gung und von Personal- und Sachkostensteigerungen um bis zu ein Drittel dieser Diffe-
renz zu erhdhen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene kdnnen Empfehlungen an die
Vertragsparteien auf Landesebene zur Vereinbarung der Basisfallwerte und der zu be-
ricksichtigenden Tatbestande, insbesondere zur Ausschdpfung von Wirtschaftlichkeitsre-
serven nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3, abgeben und geben vor, welche Tatbe-
sténde, die bei der Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen nicht umgesetzt werden
kénnen und deshalb nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 und Satz 3 bei der Vereinba-
rung des Basisfallwerts umzusetzen sind, in welcher Hohe zu berlicksichtigen oder aus-
zugleichen sind.

(1c) Zur Umsetzung von 8§ 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes haben die Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. Mai 2016
bei Leistungen, bei denen es Anhaltspunkte fir im erhéhten MalRe wirtschaftlich begrin-
dete Fallzahlsteigerungen gibt, eine gezielte Absenkung oder Abstaffelung der Bewertung
der Leistungen vorzugeben, die bei der Kalkulation des Vergutungssystems fir das fol-
gende Kalenderjahr zu berlicksichtigen ist.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden die Angabe ,bis 3" durch die Angabe ,und 2“ und die Wor-

ter ,Absatz 1 Satz 1 Nummer 5a“ durch die Worter ,Absatz 1b Satz 1“ er-
setzt.
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Folgende Satze werden angefiigt:

.Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1a Nummer 5 nicht zustande, kann
auch das Bundesministerium fur Gesundheit die Schiedsstelle anrufen.
Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1c nicht fristgerecht zustande, ent-
scheidet die Schiedsstelle abweichend von Satz 1 ohne Antrag einer Ver-
tragspartei innerhalb von sechs Wochen.*

10. § 10 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 2 wird jeweils die Angabe ,B2“ durch die Angabe ,B1" ersetzt
sowie das Semikolon nach dem Wort ,schatzen” und der nachfolgende Satzteil
gestrichen.

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

Satz 1 wird wie folgt geandert:
aaa) Nummer 4 wird aufgehoben.

bbb) In Nummer 5 werden die Worter ,8 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5a
Uberschreiten“ durch die Worter ,8 9 Absatz 1b Satz 1 Uberschreiten
und die Ausgaben nicht bereits absenkend in Nummer 6 bericksich-
tigt werden” eingefiigt und nach dem Wort ,Ausbildungskosten” die
Worter ,und die Erlose fur Palliativstationen oder -einheiten, die die
Vergutung ihrer Leistungen als besondere Einrichtung vereinbaren,”
eingeflgt.

ccc) Nummer 6 wird wie folgt gefasst:

,0. absenkend die Summe der Zuschlage nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 4, soweit die Leistungen bislang durch den Basisfallwert fi-
nanziert worden sind oder die Zuschlage auf erganzenden oder ab-
weichenden Vorgaben des Landes nach 8 5 Absatz 2 Satz 2 beru-
hen; dabei werden die Zuschlage nach § 4 Absatz 8 und 9 und 8 5
Absatz 3, 3a, 3b und 3c nicht einbezogen,".

ddd) Nummer 7 (bislang weggefallen) wird wie folgt gefasst:

.7. erhéhend die Summe der Abschlage fir die Nichtteilnahme an der
Notfallversorgung und die befristeten Zuschlage nach § 5 Absatz 3c,
soweit diese nicht mehr krankenhausindividuell erhoben werden und
nicht durch Zusatzentgelte vergitet werden.”

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.Beil der Anwendung von Satz 1 Nummer 3 sind bei der Berlcksichtigung
von Wirtschaftlichkeitsreserven insbesondere die Produktivitdtsentwicklung,
Ergebnisse von Fehlbelegungsprifungen und Mdoglichkeiten zu Leistungs-
verlagerungen, zum Beispiel in die ambulante Versorgung, einzubeziehen,
soweit diese nicht bereits anderweitig im VerglUtungssystem berlcksichtigt
werden; hierbei bleiben die zusatzlichen Finanzmittel nach § 4 Absatz 8 und
9 unberiicksichtigt.”

Satz 4 wird aufgehoben.

c) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
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In Satz 1 werden die Worter ,8 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5a“ durch die
Worter ,8 9 Absatz 1b Satz 1“ ersetzt.

Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Soweit eine Uberschreitung des Veranderungswerts durch die erhéhende
Berticksichtigung von befristeten Zuschlagen nach § 5 Absatz 3c im Rahmen
von Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 begrindet ist, ist abweichend von Satz 1 ein
hoherer Basisfallwert zu vereinbaren.”

Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

Die Satze 1 bis 4 werden durch folgenden Satz ersetzt:

.Das Statistische Bundesamt hat jahrlich einen Orientierungswert, der die
Kostenstrukturen und -entwicklungen der Krankenhéauser besser als die Ver-
anderungsrate bertcksichtigt, zu ermitteln und spatestens bis zum 30. Sep-
tember jeden Jahres zu verdffentlichen.”

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

Folgender Satz wird angeflgt:

.Fur die Zeit ab dem Jahr 2018 ist die Anwendung des vollen Orientierungs-
werts zu prufen.”

Absatz 8 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

In Satz 1 wird die Angabe ,-1,25" durch die Angabe ,-1,02" ersetzt.

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

~Jeweils zum 1. Januar der Jahre 2016 bis 2021 werden die Basisfallwerte
oberhalb des einheitlichen Basisfallwertkorridors in sechs gleichen Schritten
in Richtung auf den oberen Grenzwert des einheitlichen Basisfallwertkorri-
dors angeglichen.”

Satz 3 wird wie folgt gefasst:

.Der fur die Angleichung jeweils maf3gebliche Angleichungsbetrag wird ermit-
telt, indem der nach den Abséatzen 1 bis 7, 11 und 12 verhandelte Basisfall-
wert ohne Ausgleiche von dem oberen Grenzwert des einheitlichen Basis-
fallwertkorridors abgezogen wird, wenn der Basisfallwert héher ist, und von
diesem Zwischenergebnis

1. 16,67 Prozent im Jahr 2016,

2. 20,00 Prozent im Jahr 2017,

3. 25,00 Prozent im Jahr 2018,

4. 33,34 Prozent im Jahr 2019,

5. 50,00 Prozent im Jahr 2020,

6. 100 Prozent im Jahr 2021
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errechnet werden.*

dd) In Satz 4 werden die Worter ,die Jahre 2010 und 2012“ durch die Worter
sdas Jahr 2017 ersetzt und werden die Worter ,Nr. 1 oder Nr. 2“ sowie die
Worter ,des Absatzes 11 Satz 2 oder” gestrichen.

ee) Satz 5 wird aufgehoben.
ff) Nach dem neuen Satz 6 wird folgender neue Satz 7 eingeflgt:

,Basisfallwerte unterhalb des einheitlichen Basisfallwertkorridors nach Satz 1
werden ab dem 1. Januar 2016 jeweils an den unteren Grenzwert angegli-
chen; die nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 6 vorzunehmende absenkende Be-
ricksichtigung von Zuschlagen fir die Teilnahme an der Notfallversorgung
und Sicherstellungszuschlagen, die auf erganzenden oder abweichenden
Vorgaben des Landes beruhen, bleibt hiervon unberthrt.”

gg) Satz 8 wird wie folgt gedndert:
aaa) Nach den Wortern ,nach Satz 3" wird die Angabe ,oder 7“ eingefiigt.

bbb) Der Punkt am Satzende wird durch ein Semikolon ersetzt und die
Worter ,Fehlschatzungen nach Absatz 1 Satz 3 sind nur insoweit um-
zusetzen, als dies der vollen Erreichung des jeweiligen Grenzwerts
nicht entgegensteht.” werden angefigt.

Absatz 9 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 3 wird die Angabe ,31. Juli“ durch die Angabe ,28. Februar” ersetzt.
bb) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Das Berechnungsergebnis des DRG-Instituts ist den Vertragsparteien auf
Bundesebene spatestens bis zum 15. Marz jeden Jahres vorzulegen; die
Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren das Berechnungsergebnis
als einheitlichen Basisfallwert und davon ausgehend den einheitlichen Basis-
fallwertkorridor bis zum 31. Mé&rz jeden Jahres.”

Absatz 10 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,6" durch die Angabe , 7" ersetzt.
bb) Folgender Satz wird angefugt:

~Abweichend von Satz 4 setzt ab dem 1. Januar 2020 die Schiedsstelle den
Basisfallwert ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb der Frist geman
§ 13 Absatz 2 fest, wenn eine Vereinbarung bis zum 30. November nicht zu-
stande kommt.”

Absatz 11 wird wie folgt gefasst:

»(11) Liegt der vereinbarte oder festgesetzte Basisfallwert nach Absatz 10 au-
Rerhalb des einheitlichen Basisfallwertkorridors nach Absatz 9 Satz 5 ermitteln
die Vertragsparteien auf Landesebene unter Beachtung des Vorzeichens die Dif-
ferenz zwischen der maR3geblichen Korridorgrenze nach Absatz 8 Satz 2 oder 7
und dem Basisfallwert. Sie vereinbaren bis zum 30. April jeden Jahres einen Be-
trag zum Ausgleich der Differenz innerhalb des laufenden Jahres. Der Betrag
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nach Satz 2 ist von den Krankenhausern unter Beachtung des Vorzeichens zu-
sétzlich zu dem Basisfallwert abzurechnen; § 15 Absatz 3 ist entsprechend an-
zuwenden. Als Ausgangsgrundlage fur die Vereinbarung des Basisfallwerts des
Folgejahres ist der vereinbarte oder festgesetzte Basisfallwert des laufenden
Jahres von den Vertragsparteien unter Beachtung des Vorzeichens um die Diffe-
renz nach Satz 1 zu verandern.”

In Absatz 12 werden nach dem Wort ,Neueinstellung” ein Komma und die Worter
.die interne Besetzung neu geschaffener Stellen“ eingefligt sowie die Worter ,8§ 4
Absatz 11 Satz 1 Nummer 1“ durch die Woérter ,§ 4 Absatz 9 Satz 1 Nummer 1“
ersetzt.

Absatz 13 wird wie folgt gefasst:

»(13) Die Vertragsparteien vereinbaren bis zum 30. September jeden Jahres, erstmals
bis zum 30. September 2016, einen von den Vertragsparteien nach § 11 fir die Vereinba-
rung zusatzlicher Leistungen anzuwendenden Abschlag in Hohe des fir zusétzliche Leis-
tungen geschatzten durchschnittlichen Anteils der fixen Kosten an den Fallpauschalen
(Fixkostendegressionsabschlag), wobei die Dauer des zu erhebenden Abschlags finf
Jahre betragt. Die Abschlagshdhe ist so zu vereinbaren, dass gegenuber der bei der Ver-
handlung des Landesbasisfallwerts fur das Jahr 2015 vereinbarten absenkenden Bertck-
sichtigung der fixen Kosten zusatzlicher Leistungen keine Mehrausgaben bei der Anwen-
dung der Abschlage durch die Vertragsparteien nach § 11 entstehen; Ausnahmen nach
§ 9 Absatz 1 Nummer 6 bleiben hiervon unberthrt.”

11. 8§ 11 wird wie folgt geandert:

12.

13.

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wértern (8 8 Abs. 1 Satz 3 und 4)“ die Woér-
ter ,und der Einhaltung der Vorgaben des Mindestmengenkatalogs nach § 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch® eingefiigt.

In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,B2“ durch die Angabe ,B1“ ersetzt.

In 8 15 Absatz 1 Satz 4 werden das Semikolon und der zweite Halbsatz gestrichen.

§ 21 wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

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

aa) In Nummer 1 Buchstabe b werden die Worter ,8 17b Abs. 1 Satz 4 und 9“
durch die Worter ,8 17b Absatz 1a“ ersetzt und die Worter ,einschlie3lich der
Angabe, ob eine Teilnahme an der stationaren Notfallversorgung erfolgt,*
gestrichen.

bb) In Nummer 2 Buchstabe d werden die Worter ,des Wohnorts* durch die Wor-
ter ,und der Wohnort"* ersetzt.

Absatz 3 wird wie folgt geédndert:

aa) In Satz 1 Nummer 3 werden nach dem Wort ,Krankenhausplanung® die Wor-
ter ,sowie zusatzlich nach Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe h fir Zwecke der
Investitionsforderung, sofern das Land hierfur Investitionspauschalen nach
8 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes verwendet oder dies beabsich-
tigt,“ eingefigt.
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bb) Satz 4 wird aufgehoben.

cc) Im neuen Satz 4 wird die Angabe ,Satz 6" durch die Angabe ,Satz 5 und
das Wort ,Bundesministerium® durch das Wort ,Bundesministerium fiir Ge-
sundheit" ersetzt.

dd) Im neuen Satz 5 wird das Wort ,Bundesministerium“ durch das Wort ,Bun-
desministerium flir Gesundheit” ersetzt.

ee) Im neuen Satz 7 werden im ersten Satzteil nach dem Wort ,Postleitzahl” die
Worter ,und den Wohnort* und im letzten Satzteil nach dem Wort ,Postleit-
zahl“ ein Komma und das Wort ,Wohnort" eingefligt.

d) Absatz 3a wird wie folgt gefasst:

»(3a) Das Institut nach § 137a des Finften Buches Sozialgesetzbuch oder eine ande-
re vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach 8§ 91 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch beauftragte Stelle kann ausgewahlte Leistungsdaten aus den Buchstaben a bis f des
Absatzes 2 Nummer 2 anfordern, soweit diese nach Art und Umfang notwendig und ge-
eignet sind, um Maflinahmen der Qualitatssicherung nach § 137a Absatz 3 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch durchfihren zu kénnen. Das Institut oder eine andere Stelle
nach Satz 1 kann entsprechende Daten auch flr Zwecke der einrichtungsibergreifenden
Qualitatssicherung auf Landesebene anfordern und diese an die jeweils zustandige Insti-
tution auf Landesebene weitergeben. Die DRG-Datenstelle tbermittelt die Daten, soweit
die Notwendigkeit nach Satz 1 vom Institut oder einer anderen nach Satz 1 beauftragten
Stelle glaubhaft dargelegt wurde. Absatz 3 Satz 9 gilt entsprechend.”

14. Die Anlage 1 wird wie folgt geandert:
a) In der Ubersicht wird Abschnitt B wie folgt gefasst:
.B Budgetermittlung
B1 Erlésbudget nach § 4 KHEntgG".
b) Abschnitt B wird wie folgt geéndert:
aa) Formblatt B1 wird aufgehoben
bb) Formblatt B2 wird zu Formblatt B1 und die Uberschrift wie folgt gefasst:

Bl Erlésbudget nach § 4 KHEntgG".

Artikel 3

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zu-
letzt durch Artikel 16b des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. | S. 1133) ge&ndert worden
ist, wird wie folgt geandert:

1. Die Inhaltstibersicht wird wie folgt gedndert:
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a) In der Uberschrift des § 3 wird die Angabe ,2016* durch die Angabe ,2018* er-
setzt.

b) In der Uberschrift des § 4 wird die Angabe ,2017 bis 2021* durch die Angabe
2019 bis 2023" ersetzt.

In 8 1 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,Krankenhauser vergitet, die nach 8 17b
Abs. 1 Satz 1 zweiter Halbsatz des Krankenhausfinanzierungsgesetzes" durch die
Worter ,Krankenhauser und selbsténdigen, gebietsarztlich geleiteten Abteilungen fir
die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie vergutet, die"
ersetzt.

Dem § 5 werden die folgenden Abséatze 3 und 4 angefugt:

»(3) Flr die Vereinbarung von Qualitatszu- und -abschlagen auf der Grundlage der

Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer
5 und Absatz 9 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch sind 8§ 5 Absatz 3a und § 9 Absatz
la Nummer 4 des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend anzuwenden.

(4) Fur die Vereinbarung von befristeten Zuschlagen fur die Finanzierung von Mehr-

kosten von Richtlinien oder Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses ist § 5
Absatz 3c des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend anzuwenden.”

4.

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

8 9 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 Nummer 3 werden nach dem Wort ,Abschlagen” ein Semikolon und die
Worter ,8 9 Absatz 1a Nummer 1, 2, 4 und 5 des Krankenhausentgeltgesetzes
gelten entsprechend” eingefugt.

b) In Satz 1 Nummer 5 werden nach dem Wort ,Jahres” das Komma und die Wérter
.erstmals fur das Jahr 2013," gestrichen, die Worter ,8 10 Absatz 6 Satz 5 oder
6" durch die Worter ,§ 10 Absatz 6 Satz 2 oder 3“ und die Worter ,8 10 Absatz 6
Satz 6" durch die Worter ,8 10 Absatz 6 Satz 3" ersetzt.

c) Satz 2 wird aufgehoben.
§ 10 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 5 werden nach dem Wort ,sind“ ein Semikolon und die Wérter ,dabei
werden Sicherstellungszuschlage, soweit sie nicht auf ergdnzenden oder abwei-
chenden Vorgaben des Landes nach 8 5 Absatz 2 Satz 2 des Krankenhausent-
geltgesetzes beruhen, befristete Zuschlage nach 8§ 5 Absatz 4, Zuschlage fir be-
sondere Aufgaben von Einrichtungen und Zuschlage nach § 5 Absatz 3 fir au-
Rerordentlich gute Qualitat von Leistungen oder Leistungsbereichen nicht einbe-
zogen* eingeflgt.

b) In Nummer 6 werden nach dem Wort ,sind,” die Wérter ,und die Summe der zeit-
lich befristeten Zuschléage nach 8 5 Absatz 4, soweit diese nicht mehr kranken-
hausindividuell erhoben werden und nicht durch Zusatzentgelte vergutet werden;
dabei werden Abschlage nach 8 5 Absatz 3 flr unzureichende Qualitat von Leis-
tungen oder Leistungsbereichen nicht einbezogen,” eingefugt.
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In 8 14 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,Zu- und Abschldage nach § 5“ durch die
Worter ,krankenhausindividuell ermittelten Zu- und Abschlage" ersetzt.

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

Artikel 4

Anderung des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1

des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel
2a des Gesetzes vom 17. Dezember 2014 (BGBI. | S. 2854) geandert worden ist, wird wie
folgt geandert:

1.

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

In 8 81 Absatz 3 Nummer 2 werden die Worter ,8 137 Abs. 1 und 4" durch die Worter
,88 136 Absatz 1 und 136a Absatz 4 ersetzt.

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

In 8 87a wird dem Absatz 5 folgender Satz angefugt:

»In den Vorgaben zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1 sind auch
Vorgaben zu beschlie3en, die die Aufsatzwerte einmalig und basiswirksam jeweils in
dem Umfang erhdhen, der dem jeweiligen Betrag der Honorarerh6hung durch die
Senkung des Investitionskostenabschlages nach § 120 Absatz 3 Satz 2 entspricht.”

§ 91 wird wie folgt geédndert:

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

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

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

§ 109 wird wie folgt geandert:

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

b) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 1 wird das Wort ,oder” durch ein Komma ersetzt.
bb) Nach Nummer 1 wird folgende neue Nummer 2 eingefiigt:

»2. bei den maRgeblichen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nach § 6
Absatz la des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf der Grundlage
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der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136¢ Absatz 2 Uber-
mittelten Maf3stabe und Bewertungskriterien nicht nur vortbergehend
und in einem erheblichen MalR unzureichende Qualitat aufweist, die im
jeweiligen Landesrecht vorgesehenen Qualitdtsanforderungen nicht nur
vorubergehend nicht erfllt, nicht nur voribergehend Qualitdtsabschla-
gen nach 8 5 Absatz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes unterliegt
oder*.

cc) Die bisherige Nummer 2 wird Nummer 3.
8. 8§ 110 wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 1 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

.Die Kindigung soll erfolgen, wenn der in § 109 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 ge-
nannte Kindigungsgrund vorliegt.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird aufgehoben.

bb) In dem neuen Satz 1 wird das Wort ,Sie* durch die Worter ,Die Kindigung
durch die in Absatz 1 Satz 1 genannten Verbande" ersetzt.

cc) In dem neuen Satz 3 werden nach dem Wort ,ist* die Worter ,und die zu-
standige Landesbehorde die Unabweisbarkeit des Bedarfs schriftlich darge-
legt hat" eingeflgt.

dd) Folgender Satz wird angeflgt:

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

9. Nach § 110 wird folgender § 110a eingefigt:

,8 110a
Qualitatsvertrage

(1) Krankenkassen oder Zusammenschlisse von Krankenkassen sollen zu den vom
Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136b Absatz 1 Nummer 4 festgelegten Leistun-
gen oder Leistungsbereichen mit dem Krankenhaustrager Vertrage schlieen zur Forde-
rung einer qualitativ hochwertigen stationaren Versorgung (Qualitatsvertrage). Ziel der
Qualitatsvertrage ist die Erprobung, inwieweit sich eine weitere Verbesserung der Versor-
gung mit stationdren Behandlungsleistungen, insbesondere durch die Vereinbarung von
Anreizen sowie hdherwertigen Qualitatsanforderungen erreichen lasst. Die Qualitatsver-
trage sind zu befristen. In den Qualitatsvertragen darf nicht vereinbart werden, dass der
Abschluss von Qualitatsvertragen mit anderen Krankenkassen oder Zusammenschlissen
von Krankenkassen unzulassig ist. Ein Anspruch auf Abschluss eines Qualitatsvertrages
besteht nicht.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft vereinbaren flir die Qualitatsvertrdge nach Absatz 1 bis spatestens zum
31. Dezember 2016 die verbindlichen Rahmenvorgaben fiir den Inhalt der Vertrage. Die
Rahmenvorgaben, insbesondere fir die Qualitatsanforderungen, sind nur soweit zu ver-
einheitlichen, wie dies fir eine aussagekréaftige Evaluierung der Qualitatsvertrage erfor-
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derlich ist. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht zustande,
setzt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf
Antrag einer Vertragspartei oder des Bundesministeriums fur Gesundheit den Inhalt der
Rahmenvorgaben fest.”

10. In § 113 Absatz 4 wird die Angabe ,§ 136" durch die Angabe ,§ 135b" ersetzt.

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

12. In 8 120 Absatz 3 Satz 2 wird die Angabe ,,10“ durch die Angabe ,5" ersetzt.
13. § 135a wird wie folgt geéndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

.8 135a
Verpflichtung der Leistungserbringer zur Qualitatssicherung".

b) In Absatz 2 wird die Angabe ,88 137" durch die Angabe ,88 136 bis 136b“ er-
setzt.

c) In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,8 137 Absatz 1d“ durch die Angabe ,§ 136a
Absatz 3" ersetzt.

14. Die 88 136 bis 137 werden durch die folgenden 88 135b bis 137 ersetzt:

,8 135b
Forderung der Qualitat durch die Kassenarztliche Vereinigung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben MalRnahmen zur Forderung der Qua-
litat der vertragsarztlichen Versorgung durchzufuhren. Die Ziele und Ergebnisse dieser
QualitatssicherungsmafRnahmen sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen zu doku-
mentieren und jahrlich zu verdéffentlichen.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen prifen die Qualitat der in der vertragsarztli-
chen Versorgung erbrachten Leistungen einschlief3lich der belegarztlichen Leistungen im
Einzelfall durch Stichproben; in Ausnahmeféllen sind auch Vollerhebungen zulassig. Der
Gemeinsame Bundesausschuss entwickelt in Richtlinien nach 8 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 13 Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der vertragsarztlichen Versorgung sowie
nach Mafl3gabe des § 299 Absatz 1 und 2 Vorgaben zu Auswahl, Umfang und Verfahren
der Qualitatsprifungen nach Satz 1; dabei sind die Ergebnisse nach § 137a Absatz 3 zu
bertcksichtigen.

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

(4) Zur Forderung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung kénnen die Kas-
senarztlichen Vereinigungen mit einzelnen Krankenkassen oder mit den fir ihren Bezirk
zustandigen Landesverbanden der Krankenkassen oder den Verbanden der Ersatzkas-
sen unbeschadet der Regelungen des 8§ 87a ab dem 1. Januar 2009 gesamtvertragliche
Vereinbarungen schliel3en, in denen flr bestimmte Leistungen einheitlich strukturierte und
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elektronisch dokumentierte besondere Leistungs-, Struktur- oder Qualitdtsmerkmale fest-
gelegt werden, bei deren Erfilllung die an dem jeweiligen Vertrag teilnehmenden Arzte
Zuschlage zu den Vergutungen erhalten. In den Vertrdgen nach Satz 1 ist ein Abschlag
von dem nach § 87a Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punktwert flir die an dem jeweiligen
Vertrag beteiligten Krankenkassen und die von dem Vertrag erfassten Leistungen, die von
den an dem Vertrag nicht teilnehmenden Arzten der jeweiligen Facharztgruppe erbracht
werden, zu vereinbaren, durch den die Mehrleistungen nach Satz 1 fir die beteiligten
Krankenkassen ausgeglichen werden.

§ 135¢
Forderung der Qualitat durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft

(1) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft férdert im Rahmen ihrer Aufgaben die
Qualitat der Versorgung im Krankenhaus. Sie hat in ihren Beratungs- und Formulierungs-
hilfen fur Vertrage der Krankenh&user mit leitenden Arzten im Einvernehmen mit der Bun-
desarztekammer Empfehlungen abzugeben, die sicherstellen, dass Zielvereinbarungen
ausgeschlossen sind, die auf finanzielle Anreize insbesondere fiir einzelne Leistungen,
Leistungsmengen, Leistungskomplexe oder Messgrof3en hierfir abstellen, welche die
Unabhangigkeit medizinischer Entscheidungen gefahrden.

(2) Der Qualitatsbericht des Krankenhauses nach 8§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
hat eine Erklarung zu enthalten, die unbeschadet der Rechte Dritter Auskunft dartber
gibt, ob sich das Krankenhaus bei Vertragen mit leitenden Arzten an die Empfehlungen
nach Absatz 1 Satz 2 halt. Halt sich das Krankenhaus nicht an die Empfehlungen, hat es
unbeschadet der Rechte Dritter anzugeben, welche Leistungen oder Leistungsbereiche
von solchen Zielvereinbarungen betroffen sind.

8136
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung

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

1. die verpflichtenden MalBnahmen der Qualitatssicherung nach 8§ 135a Absatz 2,
8§ 115b Absatz 1 Satz 3 und § 116b Absatz 4 Satz 4 unter Beachtung der Ergebnisse
nach § 137a Absatz 3 sowie die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungs-
internes Qualitatsmanagement und

2. Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitdt der durchgefihrten
diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwandiger medizin-
technischer Leistungen; dabei sind auch Mindestanforderungen an die Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat festzulegen.

Soweit erforderlich erlasst er die notwendigen Durchfihrungsbestimmungen.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 sind sektorenibergreifend zu erlassen, es sei
denn, die Qualitat der Leistungserbringung kann nur durch sektorbezogene Regelungen
angemessen gesichert werden. Die Regelungen nach § 136b und § 136a Absatz 4 blei-
ben unberthrt.
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(3) Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer sowie
die Berufsorganisationen der Pflegeberufe sind bei den Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 13 zu beteiligen; die Bundespsychotherapeutenkammer und die Bundes-
zahnarztekammer sind, soweit jeweils die Berufsaustibung der Psychotherapeuten oder
der Zahnarzte berlhrt ist, zu beteiligen.

8§ 136a

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung in ausgewahl-
ten Bereichen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 136 Ab-
satz 1 geeignete Malinahmen zur Sicherung der Hygiene in der Versorgung fest und be-
stimmt insbesondere fir die einrichtungsiibergreifende Qualitatssicherung der Kranken-
hauser Indikatoren zur Beurteilung der Hygienequalitdt. Er hat die Festlegungen nach
Satz 1 erstmalig bis zum 31. Dezember 2016 zu beschlieBen. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss berlcksichtigt bei den Festlegungen etablierte Verfahren zur Erfassung, Aus-
wertung und Rickkopplung von nosokomialen Infektionen, antimikrobiellen Resistenzen
und zum Antibiotika-Verbrauch sowie die Empfehlungen der nach § 23 Absatz 1 und 2
des Infektionsschutzgesetzes beim Robert Koch-Institut eingerichteten Kommissionen.
Die nach der Einfihrung mit den Indikatoren nach Satz 1 gemessenen und fir eine Verof-
fentlichung geeigneten Ergebnisse sind in den Qualitatsberichten nach § 136b Absatz 1
Satz 1 Nummer 3 darzustellen. Der Gemeinsame Bundesausschuss soll ihm bereits zu-
gangliche Erkenntnisse zum Stand der Hygiene in den Krankenh&usern unverziglich in
die Qualitatsberichte aufnehmen lassen sowie zusatzliche Anforderungen nach § 136b
Absatz 6 zur Verbesserung der Informationen tber die Hygiene stellen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 136 Absatz
1 geeignete MalRnahmen zur Sicherung der Qualitat in der psychiatrischen und psycho-
somatischen Versorgung fest und beschlief3t insbesondere Empfehlungen fiir die Ausstat-
tung der stationaren Einrichtungen mit dem fir die Behandlung erforderlichen therapeuti-
schen Personal sowie Indikatoren zur Beurteilung der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat fur die einrichtungs- und sektorenibergreifende Qualitatssicherung in diesem Be-
reich. Bei Festlegungen und Empfehlungen nach Satz 1 fur die kinder- und jugendpsychi-
atrische Versorgung hat er die Besonderheiten zu beriicksichtigen, die sich insbesondere
aus den altersabhéangigen Anforderungen an die Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen ergeben. Er hat die Malinahmen und Empfehlungen nach Satz 1 bis spatestens zum
1. Januar 2017 einzufuhren. Informationen Uber die Umsetzung der Empfehlungen zur
Ausstattung mit therapeutischem Personal und die nach der Einflhrung mit den Indikato-
ren nach Satz 1 gemessenen und fir eine Veroffentlichung geeigneten Ergebnisse sind in
den Qualitatsberichten nach 8 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 darzustellen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien Uber die
grundsétzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement nach
§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wesentliche Malinahmen zur Verbesserung der Patien-
tensicherheit und legt insbesondere Mindeststandards fir Risikomanagement- und Feh-
lermeldesysteme fest. Uber die Umsetzung von Risikomanagement- und Fehlermeldesys-
temen in Krankenhdusern ist in den Qualitatsberichten nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 zu informieren. Als Grundlage fir die Vereinbarung von Vergtitungszuschlagen
nach 8§ 17b Absatz 1a Nummer 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bestimmt der
Gemeinsame Bundesausschuss Anforderungen an einrichtungsibergreifende Fehlermel-
desysteme, die in besonderem Male geeignet erscheinen, Risiken und Fehlerquellen in
der stationdren Versorgung zu erkennen, auszuwerten und zur Vermeidung unerwinsch-
ter Ereignisse beizutragen.
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(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auch Qualitatskriterien fur die Versor-
gung mit Flllungen und Zahnersatz zu beschlieRen. Bei der Festlegung von Qualitatskri-
terien fur Zahnersatz ist der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen zu beteiligen;
die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Der Zahnarzt Gbernimmt fir
Fullungen und die Versorgung mit Zahnersatz eine zweijahrige Gewahr. Identische und
Teilwiederholungen von Fillungen sowie die Erneuerung und Wiederherstellung von
Zahnersatz einschlief3lich Zahnkronen sind in diesem Zeitraum vom Zahnarzt kostenfrei
vorzunehmen. Ausnahmen hiervon bestimmen die Kassenzahnérztliche Bundesvereini-
gung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. § 195 des Burgerlichen Gesetz-
buchs bleibt unberthrt. L&ngere Gewahrleistungsfristen kdnnen zwischen den Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen und den Landesverbédnden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen sowie in Einzel- oder Gruppenvertragen zwischen Zahnarzten und Kran-
kenkassen vereinbart werden. Die Krankenkassen konnen hierfir Vergitungszuschlage
gewadhren; der Eigenanteil der Versicherten bei Zahnersatz bleibt unbertihrt. Die Zahnérz-
te, die ihren Patienten eine langere Gewabhrleistungsfrist einrdumen, kdnnen dies ihren
Patienten bekannt machen.

§ 136b

Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung im Kranken-
haus

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

1. die im Abstand von funf Jahren zu erbringenden Nachweise Uber die Erflllung der
Fortbildungspflichten der Facharzte, der Psychologischen Psychotherapeuten und
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,

2. einen Katalog planbarer Leistungen, bei denen die Qualitat des Behandlungsergeb-
nisses von der Menge der erbrachten Leistungen abhangig ist sowie Mindestmengen
fur die jeweiligen Leistungen je Arzt oder Standort eines Krankenhauses oder je Arzt
und Standort eines Krankenhauses und Ausnahmetatbestande,

3. Inhalt, Umfang und Datenformat eines jahrlich zu veroéffentlichenden strukturierten
Qualitatsberichts der zugelassenen Krankenhauser,

4. vier Leistungen oder Leistungsbereiche, zu denen Vertrage nach 8 110a mit Anreizen
fur die Einhaltung besonderer Qualitdtsanforderungen erprobt werden sollen,

5. einen Katalog von Leistungen oder Leistungsbereichen, die sich fir eine qualitatsab-
hangige Vergitung mit Zu- und Abschldgen eignen, sowie Qualitatsziele und Quali-
tatsindikatoren.

§ 136 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Der Verband der privaten Krankenversicherung,
die Bundesarztekammer sowie die Berufsorganisationen der Pflegeberufe sind bei den
Beschliissen nach den Nummern 1 bis 5 zu beteiligen; bei den Beschliissen nach Num-
mer 1 und 3 ist zusatzlich die Bundespsychotherapeutenkammer zu beteiligen.

(2) Die Beschliisse nach Absatz 1 Satz 1 sind fir zugelassene Krankenh&user un-
mittelbar verbindlich. Sie haben Vorrang vor Vertrdgen nach § 112 Absatz 1, soweit diese
keine erganzenden Regelungen zur Qualitatssicherung enthalten. Vertrage zur Qualitats-
sicherung nach 8§ 112 Absatz 1 gelten bis zum Inkrafttreten von Beschliissen nach Absatz
1 und Richtlinien nach § 136 Absatz 1 fort. Ergdnzende Qualitatsanforderungen im Rah-
men der Krankenhausplanung der Lander sind zulassig.
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(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss soll bei den Mindestmengenfestlegungen
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 Ausnahmetatbestande und Ubergangsregelungen vor-
sehen, um unbillige Harten insbesondere bei nachgewiesener, hoher Qualitat unterhalb
der festgelegten Mindestmenge zu vermeiden. Er regelt in seiner Verfahrensordnung das
N&here insbesondere zur Auswahl einer planbaren Leistung nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 sowie zur Festlegung der Hohe einer Mindestmenge. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss soll insbesondere die Auswirkungen von neu festgelegten Mindestmengen
mdglichst zeitnah evaluieren und die Festlegungen auf der Grundlage des Ergebnisses
anpassen.

(4) Wenn die nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 erforderliche Mindestmenge bei plan-
baren Leistungen voraussichtlich nicht erreicht wird, dirfen entsprechende Leistungen
nicht bewirkt werden. Einem Krankenhaus, das die Leistungen dennoch bewirkt, steht
kein Vergitungsanspruch zu. Fur die Zulassigkeit der Leistungserbringung muss der
Krankenhaustrager gegeniber den Landesverbdnden der Krankenkassen und der Er-
satzkassen jahrlich darlegen, dass die erforderliche Mindestmenge im jeweils nachsten
Kalenderjahr aufgrund berechtigter mengenmaRiger Erwartungen voraussichtlich erreicht
wird (Prognose). Eine berechtigte mengenmaéaliige Erwartung liegt in der Regel vor, wenn
das Krankenhaus im vorausgegangenen Kalenderjahr die maf3gebliche Mindestmenge je
Arzt oder Standort eines Krankenhauses oder je Arzt und Standort eines Krankenhauses
erreicht hat. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt im Beschluss nach Absatz 1 Satz
1 Nummer 2 das Néahere zur Darlegung der Prognose. Die Landesverbande der Kranken-
kassen und der Ersatzkassen kénnen bei begriindeten erheblichen Zweifeln an der Rich-
tigkeit die vom Krankenhaustrager getroffene Prognose widerlegen. Gegen die Entschei-
dung nach Satz 6 ist der Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit gegeben.
Ein Vorverfahren findet nicht statt.

(5) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde kann Leistungen
aus dem Katalog nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bestimmen, bei denen die Anwendung
des Absatzes 4 Satz 1 und 2 die Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der
Bevdlkerung gefahrden konnte. Die Landesbehodrde entscheidet auf Antrag des Kranken-
hauses fir diese Leistungen uber die Nichtanwendung des Absatzes 4 Satz 1 und 2.

(6) In dem Bericht nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 ist der Stand der Qualitatssiche-
rung insbesondere unter Beriicksichtigung der Anforderungen nach § 136 Absatz 1 und
§ 136a sowie der Umsetzung der Regelungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummern 1 und 2
darzustellen. Der Bericht hat auch Art und Anzahl der Leistungen des Krankenhauses
auszuweisen sowie Informationen zu Nebendiagnosen, die mit wesentlichen Hauptdiag-
nosen haufig verbunden sind, zu enthalten. Ergebnisse von Patientenbefragungen, soweit
diese vom Gemeinsamen Bundesausschuss veranlasst werden, sind in den Qualitatsbe-
richt aufzunehmen. Der Bericht ist in einem fir die Abbildung aller Kriterien geeigneten
standardisierten Datensatzformat zu erstellen. In einem speziellen Berichtsteil sind die
besonders patientenrelevanten Informationen in tbersichtlicher Form und in allgemein
verstandlicher Sprache zusammenzufassen. Besonders patientenrelevant sind insbeson-
dere Informationen zur Patientensicherheit und hier speziell zur Umsetzung des Risiko-
und Fehlermanagements, zu MaRnahmen der Arzneimitteltherapiesicherheit, zur Einhal-
tung von Hygienestandards sowie zu Mal3zahlen der Personalausstattung in den Fachab-
teilungen des jeweiligen Hauses.

(7) Die Qualitatsberichte nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 sind tber den in dem Be-
schluss festgelegten Empfangerkreis hinaus vom Gemeinsamen Bundesausschuss, von
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen im Internet zu verdéffent-
lichen. Zum Zwecke der Erhéhung von Transparenz und Qualitat der stationaren Versor-
gung kdnnen die Kassenarztlichen Vereinigungen sowie die Krankenkassen und ihre Ver-
bande die Vertragsarzte und die Versicherten auf der Basis der Qualitdtsberichte auch
vergleichend Uber die Qualitatsmerkmale der Krankenhauser informieren und Empfehlun-
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gen aussprechen. Das Krankenhaus hat den Qualitatsbericht auf der eigenen Internetsei-
te leicht auffindbar zu verdéffentlichen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Festlegung der vier Leistungen oder
Leistungsbereiche nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 bis zum 31. Juli 2016 zu beschliel3en.
Er hat das Institut nach § 137a mit einer Untersuchung zur Entwicklung der Versorgungs-
qualitdt bei den ausgewahlten Leistungen und Leistungsbereichen nach Abschluss des
Erprobungszeitraums zu beauftragen. Gegenstand der Untersuchung ist auch ein Ver-
gleich der Versorgungsqualitat von Krankenhausern mit und ohne Vertrag nach § 110a.

(9) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Festlegungen zu den Leistungen
oder Leistungsbereichen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 5, die sich fir eine qualitatsab-
hangige Vergltung eignen, erstmals bis spatestens zum 31. Dezember 2016 zu beschlie-
Ben. Er regelt ein Verfahren, das den Krankenkassen und den Krankenhdusern ermog-
licht, auf der Grundlage der beschlossenen Festlegungen Qualitdtszuschlage fur auf3eror-
dentlich gute und Qualitdtsabschlage fur unzureichende Leistungen zu vereinbaren. Hier-
fur hat er insbesondere jahrlich Bewertungskriterien fur auerordentlich gute und unzurei-
chende Qualitat zu veroffentlichen, moglichst aktuelle Datentibermittlungen der Kranken-
hauser zu den festgelegten Qualitatsindikatoren an das Institut nach § 137a vorzusehen
und ihre Auswertung sicherzustellen. Die Auswertungsergebnisse sind den Krankenkas-
sen und den Krankenhausern jeweils zeitnah zur Verfiigung zu stellen; dies kann tber
eine Internetplattform erfolgen. Die Krankenkassen geben in das Informationsangebot
nach Satz 4 regelméaflig Angaben ein, welche Krankenhduser Qualitatszu- oder -
abschlage fur welche Leistungen oder Leistungsbereiche erhalten; den fir die Kranken-
hausplanung zustéandigen Landesbehérden ist der Zugang zu diesen Informationen zu
eroffnen.

§ 136¢

Beschlusse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Qualitatssicherung und Kranken-
hausplanung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t Qualitatsindikatoren zur Struktur-
, Prozess- und Ergebnisqualitét, die als Grundlage fur qualitatsorientierte Entscheidungen
der Krankenhausplanung geeignet sind und nach 8§ 6 Absatz 1a Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz Bestandteil des Krankenhausplans werden. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss Ubermittelt die Beschlisse zu diesen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren als
Empfehlungen an die fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden. Ein ers-
ter Beschluss nach Satz 1 ist bis zum 31. Dezember 2016 zu fassen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss Ubermittelt den fir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehérden regelmafig einrichtungsbezogen Auswertungsergebnisse
der einrichtungsibergreifenden stationdren Qualitdtssicherung zu nach Absatz 1 Satz 1
beschlossenen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie Mal3stédbe und Kriterien
zur Bewertung der Qualitatsergebnisse von Krankenh&usern. Hierfir hat der Gemeinsa-
me Bundesausschuss sicherzustellen, dass die Krankenh&auser dem Institut nach § 137a
zu den planungsrelevanten Qualitétsindikatoren quartalsweise Daten der einrichtungs-
Ubergreifenden stationaren Qualitatssicherung liefern. Er soll das Auswertungsverfahren
einschliel3lich des strukturierten Dialogs fur diese Indikatoren um sechs Monate verkdr-
zen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliel3t erstmals bis zum 31. Méarz 2016
bundeseinheitliche Vorgaben fir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen nach
§ 17b Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit § 5
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Absatz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat ins-
besondere Vorgaben zu beschlie3en

1. zur Erreichbarkeit (Minutenwerte) fur die Prifung, ob die Leistungen durch ein ande-
res geeignetes Krankenhaus, das die Leistungsart erbringt, ohne Zuschlag erbracht
werden koénnen,

2. wann ein geringer Versorgungsbedarf besteht und

3. fur welche Leistungen die notwendige Vorhaltung fur die Versorgung der Bevdlkerung
sicherzustellen ist.

Bei dem Beschluss sind die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nach Absatz 1 zu
berticksichtigen. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in dem Beschluss auch das
Nahere Uber die Prifung der Einhaltung der Vorgaben durch die zustandige Landesbe-
hérde nach § 5 Absatz 2 Satz 5 des Krankenhausentgeltgesetzes fest. Den betroffenen
medizinischen Fachgesellschaften ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stel-
lungnahmen sind bei der Beschlussfassung zu beriicksichtigen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt bis zum 31. Dezember 2016 ein gestuf-
tes System von Notfallstrukturen in Krankenhausern, einschliel3lich einer Stufe fir die
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung fest. Hierbei sind fir jede Stufe der Notfallver-
sorgung insbesondere Mindestvorgaben zur Art und Anzahl von Fachabteilungen, zur
Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals sowie zum zeitlichen Umfang
der Bereitstellung von Notfallleistungen differenziert festzulegen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss beriicksichtigt bei diesen Festlegungen planungsrelevante Qualitatsindika-
toren nach Absatz 1, soweit diese fur die Notfallversorgung von Bedeutung sind. Den be-
troffenen medizinischen Fachgesellschaften ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
Die Stellungnahmen sind bei der Beschlussfassung zu bertcksichtigen.

§ 136d

Evaluation und Weiterentwicklung der Qualitatssicherung durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den Stand der Qualitatssicherung im Gesund-
heitswesen festzustellen, sich daraus ergebenden Weiterentwicklungsbedarf zu benen-
nen, eingefuhrte Qualitatssicherungsmallnahmen auf ihre Wirksamkeit hin zu bewerten
und Empfehlungen fir eine an einheitlichen Grundsatzen ausgerichtete sowie sektoren-
und berufsgruppentbergreifende Qualitatssicherung im Gesundheitswesen einschliellich
ihrer Umsetzung zu erarbeiten. Er erstellt in regelmé&Rigen Abstanden einen Bericht Gber
den Stand der Qualitatssicherung.

§ 137

Durchsetzung und Kontrolle der Qualitdtsanforderungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur Férderung der Qualitat ein gestuftes
System von Folgen der Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen nach § 136 bis 136¢
festzulegen. Er ist erméachtigt, neben Malinahmen zur Beratung und Unterstiitzung bei der
Qualitatsverbesserung je nach Art und Schwere von Versté3en gegen wesentliche Quali-
tatsanforderungen angemessene DurchsetzungsmafRhahmen vorzusehen. Solche Maf3-
nahmen kdnnen insbesondere sein
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1. Vergitungsabschlage,

2. der Wegfall des Vergutungsanspruchs fir Leistungen, bei denen Mindestanforde-
rungen nach 8§ 136 Absatz 1 Nummer 2 nicht erfillt sind,

3. die Information Dritter Uiber die Verstolie,

4, die einrichtungsbezogene Veroffentlichung von Informationen zur Nichteinhaltung
von Qualitatsanforderungen.

Die MalRnahmestufen sind verhaltnismafiig zu gestalten und anzuwenden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss trifft die Festlegungen nach den Sétzen 1 bis 4 und
zu den Stellen, denen die Durchsetzung der MalRnahmen obliegt, in grundsatzlicher Wei-
se in einer Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13. Die Festlegungen nach Satz
5 sind vom Gemeinsamen Bundesausschuss in einzelnen Richtlinien und Beschlissen
jeweils fur die in ihnen geregelten Qualitdatsanforderungen zu konkretisieren. Bei wieder-
holten oder besonders schwerwiegenden Versté3en kann er von dem nach Satz 1 vorge-
gebenen gestuften Verfahren abweichen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in der Richtlinie Gber Malinahmen der
Qualitatssicherung in Krankenhausern eine Dokumentationsrate von 100 Prozent fur do-
kumentationspflichtige Datensatze fest. Er hat bei der Unterschreitung dieser Dokumenta-
tionsrate Vergutungsabschlage nach § 8 Absatz 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder
§ 8 Absatz 4 der Bundespflegesatzverordnung vorzusehen, es sei denn, das Kranken-
haus weist nach, dass die Unterschreitung unverschuldet ist.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in einer Richtlinie die Einzelheiten zu
den Kontrollen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nach 8§ 275a, die
durch Anhaltspunkte begrundet sein mussen. Er trifft insbesondere Festlegungen, welche
Stellen die Kontrollen beauftragen, welche Anhaltspunkte Kontrollen auch unangemeldet
rechtfertigen, zu Art, Umfang und zum Verfahren der Kontrollen sowie zum Umgang mit
den Ergebnissen und zu deren Folgen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat hierbei
vorzusehen, dass die nach Absatz 1 Satz 5 fur die Durchsetzung der Qualitéatsanforde-
rungen zustandigen Stellen zeitnah einrichtungsbezogen Uber die Prifergebnisse infor-
miert werden. Er legt fest, in welchen Féllen der Medizinische Dienst der Krankenversi-
cherung die Prifergebnisse wegen erheblicher VerstdRe gegen Qualitatsanforderungen
unverzuglich einrichtungsbezogen an Dritte inshesondere an jeweils zustandige Behodrden
der Lander zu Ubermitteln hat. Die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach den Satzen 1 und 2 sollen eine moglichst aufwandsarme Durchfiihrung der Kontrol-
len nach § 275a unterstitzen.”

15. § 137a wird wie folgt geéndert:

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

b) Folgender Absatz 11 wird angeftigt:

»(11) Der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt das Institut, die bei den ver-
pflichtenden MalRnahmen der Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
erhobenen Daten den fir die Krankenhausplanung zustéandigen Landesbehérden oder
von diesen bestimmten Stellen auf Antrag fir konkrete Zwecke der qualitatsorientierten
Krankenhausplanung oder ihrer Weiterentwicklung soweit erforderlich auch einrichtungs-
bezogen sowie versichertenbezogen in pseudonymisierter Form zu Ubermitteln. Die Lan-
desbehdrde hat ein berechtigtes Interesse an der Verarbeitung und Nutzung der Daten
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darzulegen und sicherzustellen, dass die Daten nur fur die im Antrag genannten konkre-
ten Zwecke verarbeitet und genutzt werden. Eine Ubermittiung der Daten durch die Lan-
desbehdrden oder von diesen bestimmten Stellen an Dritte ist nicht zuldssig. In dem An-
trag ist der Tag, bis zu dem die tUbermittelten Daten aufbewahrt werden dirfen, genau zu
bezeichnen. Absatz 10 Satz 3 bis 5 gelten entsprechend.”

16. 8§ 137b wird wie folgt gefasst:

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

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t zur Entwicklung und Durchfih-
rung der Qualitatssicherung sowie zur Verbesserung der Transparenz Uber die Qualitat
der ambulanten und stationaren Versorgung Auftrdge nach § 137a Absatz 3 an das Insti-
tut nach § 137a. Soweit hierbei personenbezogene Daten Ubermittelt werden sollen, gilt
§ 299.

(2) Das Institut nach § 137a leitet die Arbeitsergebnisse der Auftrage nach 8§ 137a
Absatz 3 Satze 1 und 2 dem Gemeinsamen Bundesausschuss als Empfehlungen zu. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat die Empfehlungen im Rahmen seiner Aufgabenstel-
lung zu bertcksichtigen.”

17. In 8 137e Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,8 137“ durch die Angabe ,88 136 bis
136b" ersetzt.

18. In § 140f Absatz 2 Satz 5 wird die Angabe ,8 136 Abs. 2 Satz 2, 8§ 137, 137a, 137b"
durch die Worter ,8 135b Absatz 2 Satz 2, 88 136 bis 136b, 136d, 137a, 137b" er-
setzt.

19. Dem § 221 Absatz 2 werden die folgenden Satze angefugt:

»+Ab dem Jahr 2016 wird der nach Satz 1 zu Uberweisende Betrag zudem um den auf
die landwirtschaftliche Krankenkasse entfallenden Anteil an dem im jeweiligen Haus-
haltsjahr aus dem Strukturfonds nach MalRgabe der 8§ 12 bis 15 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes ausgekehrten Betrag reduziert. Solange dieser auszukehrende
Betrag noch nicht feststeht, ist dieser Betrag vorlaufig auf 1 Million Euro fur das
Haushaltsjahr festzulegen. Satz 2 gilt entsprechend. Der Anteil nach Satz 5 wird dem
Strukturfonds zugefuhrt.”

20. Dem 8 271 Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

»,Ab dem Jahr 2016 werden dem Strukturfonds zudem aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds zur Finanzierung der Fordermittel nach § 12 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes Finanzmittel bis zu einer Héhe von 500 Millionen Euro abzlg-
lich des anteiligen Betrages der landwirtschaftlichen Krankenkasse gemaR § 221 Ab-
satz 2 Satz 5 bis 7 zugefihrt, soweit sie von den Landern nach Mafl3gabe der 8§ 12
bis 15 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abgerufen werden.”

21. Nach § 275 wird folgender § 275a eingefigt:
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.8 275a

Durchfihrung und Umfang von Qualitatskontrollen in Krankenhausern durch den Me-
dizinischen Dienst

(1) Der Medizinische Dienst fuhrt nach MalRgabe der folgenden Abséatze und der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137 Absatz 3 Kontrollen
zur Einhaltung von Qualitatsanforderungen in den nach § 108 zugelassenen Kran-
kenh&usern durch. Voraussetzung fur die Durchfihrung einer Kontrolle nach Satz 1 in
einem Krankenhaus ist, dass der Medizinische Dienst hierzu von einer vom Gemein-
samen Bundesausschuss in der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 festgelegten Stelle
oder einer Stelle nach Absatz 4 beauftragt wurde. Die Kontrollen sind aufwandsarm
zu gestalten und kénnen unangemeldet durchgefiihrt werden.

(2) Art und Umfang der vom Medizinischen Dienst durchzufihrenden Kontrol-
len bestimmen sich abschlieRend nach dem konkreten Auftrag, den die in Absatz 3
und Absatz 4 genannten Stellen erteilen. Der Auftrag muss in einem angemessenen
Verhdltnis zu den Anhaltspunkten stehen, die Ausléser fur die Kontrollen sind. Ge-
genstand dieser Auftrage kdnnen sein

1. die Einhaltung der Qualitatsanforderungen nach den 88 136 bis 136¢,

2. die Kontrolle der Richtigkeit der Dokumentation der Krankenhauser im Rahmen
der externen stationaren Qualitatssicherung und

3. die Einhaltung der Qualitatsanforderungen der Lander, soweit dies landesrecht-
lich vorgesehen ist.

Werden bei Durchfihrung der Kontrollen Anhaltspunkte fiir erhebliche Qualitatsman-
gel offenbar, die auRerhalb des Kontrollauftrags liegen, so teilt der Medizinische
Dienst diese dem Auftraggeber nach Absatz 3 und 4 sowie dem Krankenhaus unver-
zuglich mit.

(3) Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss hierfir bestimmten Stellen be-
auftragen den Medizinischen Dienst nach MalRgabe der Richtlinie nach § 137 Absatz
3 mit Kontrollen nach Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 3 Nummern 1 und 2.
Soweit der Auftrag auch eine Kontrolle der Richtigkeit der Dokumentation nach Ab-
satz 2 Satz 3 Nummer 2 beinhaltet, sind dem Medizinischen Dienst vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss die Datensatze zu Ubermitteln, die das Krankenhaus im
Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung den zustéandigen Stellen gemel-
det hat und deren Richtigkeit der Medizinische Dienst im Rahmen der Kontrolle zu
prifen hat.

(4) Der Medizinische Dienst kann auch von den fiir die Krankenhausplanung
zustéandigen Stellen der Lander mit Kontrollen nach Absatz 1 in Verbindung mit Ab-
satz 2 Satz 3 Nummer 3 beauftragt werden."

§ 276 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden das Wort ,nur“ und die Worter ,und fur die Modellvor-
haben nach § 275a“ gestrichen und das Semikolon durch einen Punkt ersetzt.

b) Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.,Haben die Krankenkassen oder der Medizinische Dienst fur eine gutachtliche
Stellungnahme oder Priifung nach § 275 Absatz 1 bis 3 erforderliche versicher-
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tenbezogene Daten bei den Leistungserbringern angefordert, so hat die Daten-
Ubermittlung unmittelbar an den Medizinischen Dienst zu erfolgen.”

c) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefugt:

»(4a) Der Medizinische Dienst ist im Rahmen der Kontrollen nach § 275a nach
Maf3gabe der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137 Ab-
satz 3 befugt, die Raume des Krankenhauses zu betreten und die erforderlichen
Unterlagen einzusehen. Er ist insoweit zur Erhebung und Verarbeitung perso-
nenbezogener Daten befugt. Absatz 2 Satz 3 bis 9 gilt fir die Durchflihrung von
Kontrollen nach § 275a entsprechend. Das Krankenhaus ist zur Mitwirkung ver-
pflichtet und hat dem Medizinischen Dienst Zugang zu den Raumlichkeiten und
den Unterlagen sowie die Voraussetzungen daflr zu schaffen, dass er die Kon-
trollen nach § 275a ordnungsgemafd durchfihren kann; das Krankenhaus ist
hierbei befugt und verpflichtet, dem Medizinischen Dienst Einsicht in personen-
bezogene Daten zu gewahren oder diese auf Anforderung des Medizinischen
Dienstes zu ubermitteln, soweit dies in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach 8§ 137 Absatz 3 festgelegt und fiir die Kontrollen erforderlich
ist. Die Satze 1 bis 3 gelten fur Kontrollen nach § 275a Absatz 4 nur unter der
Voraussetzung, dass das Landesrecht entsprechende Mitwirkungspflichten und
datenschutzrechtliche Befugnisse der Krankenhauser zur Gewahrung von Ein-
sicht in personenbezogene Daten vorsieht.”

In 8 277 Absatz 1 werden nach Satz 3 folgende Satze angefiigt:

.Nach Abschluss der Kontrollen nach § 275a hat der Medizinische Dienst die Kon-
trollergebnisse dem gepriften Krankenhaus und dem jeweiligen Auftraggeber mitzu-
teilen. Soweit in der Richtlinie nach 8 137 Absatz 3 Félle festgelegt sind, in denen
Dritte wegen erheblicher VersttRe gegen Qualitatsanforderungen unverziiglich ein-
richtungsbezogen Uber das Kontrollergebnis zu informieren sind, hat der Medizini-
sche Dienst sein Kontrollergebnis unverziglich an die in dieser Richtlinie abschlie-
Rend benannten Dritten zu Ubermitteln. Soweit erforderlich und in der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137 Absatz 3 vorgesehen, durfen diese
Mitteilungen auch personenbezogene Angaben enthalten; in der Mitteilung an den
Auftraggeber und den Dritten sind personenbezogene Daten zu pseudonymisieren.”

§ 281 wird wie folgt geéndert:

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

b) In Absatz 1a wird nach Satz 1 folgender Satz eingefigt:
,Dies gilt auch fur Kontrollen des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 4.“

In § 285 Absatz 1 Nummer 6 wird die Angabe ,8 136" durch die Angabe ,8§ 135b" er-
setzt.

§ 299 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt ge&ndert

aa) Die Angabe ,8 136 Absatz 2“ wird jeweils durch die Angabe ,8 135b Ab-
satz 2" ersetzt.

bb) Die Worter ,§ 137 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3“ werden durch die Worter
.8 136 Absatz 1 Satz 1 und § 136b" ersetzt.
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b) Absatz 1la wird wie folgt geandert:

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

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

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

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

Artikel 5

Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze

In Artikel 6b des Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer
Gesetze in der Fassung der Bekanntmachung vom 28. Juli 2011 (BGBI. | S. 1630) werden
die Worter ,8 137 Absatz 1a Satz 1” durch die Worter ,§ 136a Absatz 1 Satz 1“ ersetzt.

Artikel 6

Anderung des Krebsfritherkennungs- und -registergesetzes

Artikel 2 und 3 des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung und zur
Qualitatssicherung durch klinische Krebsregister vom 3. April 2013 (BGBI. | S. 617, 623)
werden aufgehoben.

Artikel 7

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absatze 2 bis 5 am 1. Januar 2016 in Kratft.

(2) Artikel 2 Nummer 4 Buchstabe h und Nummer 10 Buchstabe e tritt am ... [einset-
zen: Tag der 2./3. Lesung] in Kraft, gleichzeitig tritt in Artikel 1 Nummer 5 der § 12 in Kraft.

(3) Artikel 2 Nummer 5 Buchstabe b und c tritt am 1. April 2016 in Kraft.
(4) Artikel 2 Nummer 7 Buchstabe d tritt am 1. Januar 2017 in Kraft.

(5) Artikel 2 Nummer 10 Buchstabe f und h tritt am 1. Januar 2021 in Kraft.
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

l. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Eine gut erreichbare und qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung muss auch in
Zukunft sichergestellt sein. Krankenhduser bilden einen wesentlichen Pfeiler in der Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten. Patientinnen und Patienten steht eine qualitativ
hochwertige und leistungsfahige Krankenhausmedizin zur Verfiigung, die von lber einer
Million Beschaftigten getragen wird. Vor dem Hintergrund demografischer und regionaler
Veranderungen und des medizinisch-technischen Fortschritts sind die Rahmenbedingun-
gen weiterzuentwickeln und der Umstrukturierungsprozess im stationéren Bereich zu be-
gleiten und zu unterstitzen.

Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform hat vor diesem Hintergrund am
5. Dezember 2014 nach Uber sechsmonatiger Beratung Eckpunkte als Grundlage fir die-
ses Gesetz vorgelegt. Damit setzen sich Bund und Lander fiir eine Weiterentwicklung der
qualitativen Standards und fir eine nachhaltige Sicherung der Betriebskosten der Kran-
kenhauser ein. Sie gestalten gemeinsam die notwendige Weiterentwicklung der Kranken-
hausversorgung als Element der Daseinsvorsorge.

. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Ausgehend von einem hohen Qualitdtsniveau der Krankenhausversorgung werden mit
diesem Gesetz die Rahmenbedingungen fiir die Krankenhausversorgung weiterentwi-
ckelt, so dass auch in Zukunft in Deutschland eine gut erreichbare, qualitativ hochwertige
Krankenhausversorgung sichergestellt werden kann.

II.1. Qualitat als weiteres Kriterium bei der Krankenhausplanung und als Basis fur
eine sichere und transparente Krankenhausversorgung

Gute und sichere Krankenh&user heildt, dass Versicherte sich auf eine gute und medizi-
nisch gebotene Versorgungsqualitat verlassen mussen. Qualitat soll noch starker und
konsequenter zur Geltung kommen.

Die Qualitatssicherung im stationaren Bereich wird insbesondere durch folgende MaR-
nahmen gestarkt:

— Die Qualitat wird als weiteres Kriterium bei der Krankenhausplanung eingefiihrt. Der
Gesetzeszweck der wirtschaftlichen Sicherung von Krankenh&usern in § 1 Absatz 1
KHG wird um das Ziel der qualitativ hochwertigen sowie patientengerechten Versor-
gung als Grundlage fur Entscheidungen der Krankenhausplanung erweitert.

— Der G-BA wird gesetzlich beauftragt, Qualitatsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat zu entwickeln (planungsrelevante Indikatoren), die als Kriterien und
Grundlage fur Planungsentscheidungen der Lander geeignet sind. Zu den planungs-
relevanten Indikatoren liefert der G-BA den Planungsbehdrden der Lander regelmé-
Big einrichtungsbezogene Auswertungsergebnisse.

— Die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sollen Grundlage fir die Planungsent-
scheidungen der Lander sein, soweit dies nicht durch Landesrecht ganz oder teilwei-
se ausgeschlossen wird. Eine nicht oder nicht ausreichend gesicherte Leistungs-
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erbringung eines Krankenhauses hat rechtliche Konsequenzen auch fir die Aufnah-
me oder den Verbleib der Einrichtung im Krankenhausplan des Landes.

— Die Mindestmengenregelung wird nach den Vorgaben der hochstrichterlichen Recht-
sprechung rechtssicher ausgestaltet. Es wird ein Verfahren vorgegeben, in dem die
Krankenhauser das voraussichtliche Erreichen der Mindestmengen belegen mussen.
Zudem wird ausdrticklich gesetzlich klargestellt, dass ein Krankenhaus, das eine
Leistung erbringt, obwohl es die festgelegte Mindestmenge nicht erreicht, keine Ver-
glUtung erhalt.

— Bei der Krankenhausvergitung wird kinftig auch daran angeknipft, ob effektive An-
strengungen flr eine qualitativ gute Versorgung unternommen werden oder nicht. Es
werden deshalb Qualitatszu- und -abschlage fir Leistungen eingefiihrt, die in aul3er-
ordentlich guter oder unzureichender Qualitat erbracht werden. Hierflr erhalt der G-
BA den Auftrag, geeignete Leistungen oder Leistungsbereiche fir die qualitatsorien-
tierten Vergitungsbestandteile auszuwéahlen. Er hat auRerdem erforderliche Bewer-
tungskriterien und moglichst aktuelle Auswertungen der Qualitatsdaten fir die Ver-
einbarungen von Qualitatszu- und -abschlagen zu liefern.

— Um herauszufinden, inwieweit sich weitere Verbesserungen der Versorgung mit stati-
onadren Behandlungsleistungen durch die Vereinbarung von héherwertigen Qualitats-
standards und darauf abstellende zusatzliche Anreize erreichen lassen, erhalten
Krankenkassen und Krankenh&user die Mdglichkeit, dies in Qualitatsvertragen zu er-
proben. Die Auswirkungen solcher Vertrage auf die Versorgungsqualitdt werden im
Auftrag des G-BA evaluiert.

— Klinische Sektionen werden als wichtiges Instrument der medizinischen Qualitatssi-
cherung durch Zuschlage finanziell gefordert. Ziel ist es, die deutlich zu niedrige Sek-
tionsrate zu erhéhen, damit Arztinnen und Arzte im Krankenhaus aus den Erkennt-
nissen, die aus Sektionen gewonnen werden, wieder kontinuierlich lernen kénnen.

— Die Qualitatsberichte der Krankenhauser werden noch patientenfreundlicher gestal-
tet, denn Patientinnen und Patienten bendtigen leichter nutzbare Informationen tber
die Qualitat der Versorgung im Krankenhaus. Besonders patientenrelevante Informa-
tionen sind in tbersichtlicher Form zusétzlich in einem speziellen Berichtsteil fir Pati-
entinnen und Patienten klar und versténdlich darzustellen. Dies betrifft insbesondere
Informationen zu Aspekten der Patientensicherheit wie z. B. zur Einhaltung von Hy-
gienestandards, zu MafRnahmen der Arzneimitteltherapiesicherheit und zur Umset-
zung des Risiko- und Fehlermanagements.

— Die Einhaltung der Qualitatsvorgaben des G-BA wird zukiinftig konsequenter gefor-
dert. Der G-BA wird hierbei durch klare gesetzliche Regelungen gestarkt und beauf-
tragt, die jeweiligen Folgen der Nichteinhaltung von Qualitdtsanforderungen in Richt-
linien in einem gestuften System angemessen zu konkretisieren.

I1.2. Einrichtung eines Pflegestellen-Férderprogramms

Eine Krankenhausbehandlung mit guter pflegerischer Versorgung kann nur geleistet wer-
den, wenn im Krankenhaus ausreichend qualifiziertes Pflegepersonal vorhanden ist. Ins-
besondere zur Verbesserung der Versorgung von Patientinnen und Patienten, die einen
erhohten Pflegebedarf haben, wie etwa demenzerkrankte, pflegebedurftige oder behinder-
te Patientinnen und Patienten sowie zur Unterstlitzung des Pflegepersonals, das grol3e
Verantwortung flr das Leben und die Gesundheit der Patientinnen und Patienten tragt,
werden folgende MafRnahmen ergriffen:

— Zur Starkung der unmittelbaren pflegerischen Patientenversorgung (ausschlief3lich
.Pflege am Bett*) wird fur die Jahre 2016 bis 2018 ein stufenweise ansteigendes
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Pflegestellen-Férderprogramm aufgelegt. Allein in den Jahren 2016 bis 2018 belaufen
sich die Férdermittel auf bis zu 660 Mio. Euro. Nach dem Ende des Forderprogramms
verbleiben die zusatzlichen Mittel in H6he von jahrlich bis zu 330 Mio. Euro im Kran-
kenhausbereich. Die Krankenhauser haben einen Eigenfinanzierungsanteil in Hohe
von 10 Prozent der Personalkosten zu tragen.

— Eine beim Bundesministerium fiir Gesundheit angesiedelte Expertinnen- und Exper-
ten-Kommission aus Praxis, Wissenschaft und Selbstverwaltung pruft bis spatestens
Ende 2017 zudem, ob im DRG-System oder Uber ausdifferenzierte Zusatzentgelte
(z. B. Uber den PflegekomplexmalRnahmen-Score) entweder ein erhohter Pflegebe-
darf von demenzerkrankten bzw. pflegebedirftigen Patientinnen und Patienten oder
von Menschen mit Behinderungen und der allgemeine Pflegebedarf in Krankenhau-
sern sachgerecht abgebildet werden. Abhangig vom Priifergebnis sollen von der
Kommission Vorschlage unterbreitet werden, wie die sachgerechte Abbildung von
Pflegebedarf im DRG-System oder Uber ausdifferenzierte Zusatzentgelte erfolgen
kann. Weiterhin sind Vorschlage zur finanziellen Abschatzung der vorgeschlagenen
MafRnahmen vorzulegen. Schlie3lich ist ein Vorschlag zu erarbeiten, wie kontrolliert
werden kann, dass die Mittel des Pflegestellen-Foérderprogramms, die fur Personal-
aufwendungen in der Krankenpflege zur Verfiigung gestellt werden, ab dem vierten
Jahr auf Hausebene unter Berlcksichtigung der hausspezifischen Verhéltnisse mit
maoglichst wenig Birokratieaufwand tatsachlich zur Finanzierung von Pflegepersonal
verwendet werden.

I1.3. Weiterentwicklung der Finanzierung von Krankenhausleistungen

Die Finanzierung der Betriebskosten der Krankenh&user wird durch verschiedene Mal3-
nahmen gestéarkt und strukturell weiterentwickelt. Zu den MaRnahmen zé&hlen insbesonde-
re:

—  Zur zeitnahen Finanzierung von Mehrkosten, die aus Beschliissen oder Richtlinien
des G-BA resultieren und die noch nicht bei der DRG-Kalkulation und bei der Ver-
handlung der Landesbasisfallwerte bertcksichtigt werden konnten, wird auf der
Grundlage bundeseinheitlicher Rahmenbedingungen die Mdglichkeit zur Vereinba-
rung von befristeten krankenhausindividuellen Zuschlagen geschaffen, die die zusétz-
lich aufgewendeten personellen und sachlichen Mittel abbilden sollen. Dies umfasst
auch die zum 1. Januar 2014 in Kraft getretenen zusatzlichen Anforderungen der
Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene.

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

— Krankenhéauser, die an der stationdren Notfallversorgung teilnehmen, erhalten in Ab-
hangigkeit von den vorgehaltenen Notfallstrukturen zu differenzierende Zuschlége.
Far nicht an der Notfallversorgung teilnehmende Krankenh&user ist ein Abschlag vor-
zusehen.

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

— Die Spannweite der Landesbasisfallwerte wird ab dem Jahr 2016 durch eine weitere
Annaherung an den einheitlichen Basisfallwertkorridor vermindert. Fir die weitere
Annaherung der Landesbasisfallwerte werden die Korridorgrenzen asymmetrisch auf
-1,02 Prozent (untere Korridorgrenze) und +2,5 Prozent (obere Korridorgrenze) unter-
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bzw. oberhalb des bundeseinheitlichen Basisfallwerts festgelegt. Die Landesbasis-
fallwerte unterhalb des Korridors werden im Jahr 2016 in einem Schritt auf die untere
Korridorgrenze angehoben. Die Landesbasisfallwerte oberhalb des Korridors werden
in einer Konvergenzphase von sechs Jahren an die obere Korridorgrenze herange-
fuhrt. Die Bedeutung der landesbezogenen Verhandlungen wird erstmals fir die im
Jahr 2020 zu fuhrenden Landesbasisfallwertverhandlungen gestarkt, indem der ein-
heitliche Basisfallwert nachgehend zu den verhandelten Landesbasisfallwerten ermit-
telt und verdéffentlicht wird.

Das Statistische Bundesamt ist weiterhin mit der Entwicklung eines sachgerecht er-
mittelten Orientierungswerts beauftragt. Sobald bestehendem Weiterentwicklungsbe-
darf Rechnung getragen wurde, wird geprift, ob der volle Orientierungswert als Ober-
grenze flr den Zuwachs der Landesbasisfallwerte und die Budgets der psychiatri-
schen und psychosomatischen Einrichtungen Anwendung findet.

Eine reprasentative Kalkulationsgrundlage fir die bundesweiten stationaren Entgelt-
systeme wird anstelle der heutigen freiwilligen Kalkulationsteilnahme aufgebaut.

Mogliche Fehlanreize durch eine systematische Ubervergiitung von Sachkosten sol-

len analysiert und geeignete MalRnahmen zum Abbau bestehender Ubervergiitungen
ergriffen werden.

Neuausrichtung der Mengensteuerung

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

I1.5.

In einer ersten Stufe werden zunéachst flankierende MalRnahmen zur Verbesserung
der Mengensteuerung vorgenommen. Dazu gehdren die im Entwurf eines Gesetzes
zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz) ab dem Jahr 2016 anwendbaren Regelungen des G-
BA zur Einholung von Zweitmeinungen bei mengenanfalligen planbaren Eingriffen
und die auch vom G-BA festzulegenden Rahmenbedingungen fir Qualitatszu- oder -
abschlage. Zudem haben im Jahr 2016 die Vertragsparteien auf Bundesebene mit
Wirkung fur das DRG-System 2017 die Bewertung bei Leistungen mit wirtschaftlich
begriindeten Fallzahlsteigerungen abzusenken oder abzustaffeln. Ubergangsweise
finden wahrend dieser Phase noch die absenkende Berlcksichtigung von zusétzli-
chen Leistungen beim Landesbasisfallwert sowie der Mehrleistungsabschlag und der
Versorgungszuschlag Anwendung.

In einer zweiten Stufe erfolgt fir das Jahr 2017 die Ebenenverlagerung der Men-
gensteuerung von der Landes- auf die Krankenhausebene. Die absenkende Berlick-
sichtigung der Leistungsentwicklung beim Landesbasisfallwert wird daher aufgeho-
ben. Damit werden betriebswirtschaftliche Kostenvorteile zusétzlicher Leistungen zu-
kunftig nicht mehr allen Krankenh&usern entgegen gehalten. Ab dem Jahr 2017 wer-
den die mengenbezogenen Kostenvorteile von Mehrleistungen verursachungsgerecht
bei der Budgetverhandlung des einzelnen Krankenhauses beriicksichtigt. Zum Jah-
resende 2016 wird die Kombination aus Mehrleistungsabschlag und Versorgungszu-
schlag aufgehoben, wobei zur Vermeidung von Fehlanreizen fir in den Jahren 2015
und 2016 vereinbarte Mehrleistungen auch noch jeweils eine dreijahrige Abschlags-
dauer Anwendung findet.

Einrichtung eines Strukturfonds
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— Die Lander fuhren die Planung von Krankenh&ausern im Rahmen der Daseinsvorsorge
auch weiterhin durch und haben die Investitionskosten fur ihre Krankenh&user in not-
wendigem Umfang bereitzustellen. Dazu haben sich die Lander in den am 5. Dezem-
ber 2014 verabschiedeten Eckpunkten zu einer Krankenhausreform bekannt.

— Um den anstehenden Umstrukturierungsprozess der Krankenhausversorgung voran-
zubringen, werden in einem Strukturfonds einmalig Mittel in HOhe von 500 Mio. Euro
aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zur Verfiigung gestellt. Die Projekte
werden nur finanziert, wenn die Lander den gleichen Beitrag leisten. Die Lander ha-
ben sich dazu verpflichtet, diese Mittel zusatzlich bereit zu stellen. Dazu werden sie in
den Jahren 2016 bis 2018 mindestens den Durchschnitt der Hohe der in den Haus-
haltsplanen der Jahre 2012 bis 2014 ausgewiesenen Mittel fur die Krankenhausfinan-
zierung beibehalten und um die Landesmittel zur Finanzierung von Projekten aus
dem Strukturfonds erhéhen.

— So wird maximal ein Volumen in H6he von 1 Mrd. Euro fir Umstrukturierungsmal3-
nahmen zur Verfligung gestellt. Der Fonds hat den Zweck, zur Verbesserung der
Versorgungsstruktur, insbesondere den Abbau von Uberkapazitaten, die Konzentrati-
on von Krankenhausstandorten sowie die Umwandlung von Krankenh&usern in nicht
akutstationare lokale Versorgungseinrichtungen (z. B. Gesundheits- oder Pflegezent-
ren, stationare Hospize) zu fordern. Die Fordergelder werden den Krankenhausern
nicht anstelle, sondern zuséatzlich zu der notwendigen Investitionsférderung zugute
kommen.

— Ende 2018 wird der Fonds auf der Grundlage eines Zwischenberichts im Hinblick auf
den bewirkten Strukturwandel und die Notwendigkeit einer Fortsetzung der Forde-
rung Uberpruift.

. Alternativen

Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die vorgesehenen Anderungen des Kran-
kenhausfinanzierungsrechts sttitzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG.

Danach kann die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser durch Bundesgesetz gere-
gelt werden. Angesichts des Riickgangs der Investitionskostenfinanzierung der Kranken-
h&auser durch die Lander ist es erforderlich, die gesetzlichen Rahmenbedingungen fiur die
wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser zielgenauer auszugestalten, damit die fur
die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser erforderli-chen Mittel effizienter als bis-
her eingesetzt werden kénnen.

Nach geltendem Recht ist Voraussetzung fir eine Férderung von Krankenhausern, dass
diese den Zielen des KHG, namlich der Gewéahrleistung einer bedarfsgerechten Versor-
gung der Bevolkerung mit leistungsfahigen und wirtschaftlich arbeitenden Krankenh&u-
sern gerecht werden. Entsprechend kdnnen Krankenhduser von der Fdrderung ausge-
schlossen werden, wenn sie diesen Zielen widersprechen. Antrdge auf Aufnahme eines
Krankenhauses in den Krankenhausplan sind daher danach zu beurteilen, ob die entspre-
chende Klinik dem Bedarf entspricht, leistungsfahig ist und kostengunstig arbeitet (vgl.
BVerfG vom 12.6.1990 - 1 BvR 355/86 - ). Auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG ge-
stitzte bundesrechtliche Regelungen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser
missen daher nicht zwangslaufig eine Foérderung fur alle Krankenhauser vorsehen, d. h.
auch fir solche, die den Zielen des KHG widersprechen. Vielmehr kann der Gesetzgeber
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hinsichtlich der Férderungswiirdigkeit von Krankenhausern differenzierende Regelungen
vorsehen.

Durch die vorgesehenen Regelungen wird diese bisher schon mogliche Differenzierung
um eine qualitatsorientierte Komponente angereichert. Auf Grund der Erweiterung der
Gesetzesziele des KHG um den Zweck einer patientengerechten und qualitativ hochwer-
tigen stationaren Versorgung sind Antrdge auf Aufnahme in den Krankenhausplan kiinftig
auch danach zu beurteilen, ob ein Krankenhaus die planungsrelevanten Qualitatsindikato-
ren erflllt. Entsprechend ist der Feststellungsbescheid lber die Aufnahme eines Kran-
kenhauses in den Krankenhausplan ganz oder teilweise aufzuheben, wenn diese Voraus-
setzungen dauerhaft und in einem erheblichen Umfang nicht mehr erfillt sind. Hierdurch
wird die rechtliche Grundlage dafiir geschaffen, dass die Lander ihre begrenzten Investiti-
onsmittel auf die Krankenhauser konzentrieren kénnen, die den vom G-BA entwickelten
Qualitatsstandards gerecht werden. Krankenhauser, die einen hohen Qualitatsstandard
erreichen, arbeiten zudem kostenginstiger als Krankenhd@user mit niedrigem Qualitats-
standard, da Folgekosten in u. U. erheblicher Hohe durch Infektionen, Komplikationen und
Folgeoperationen nicht oder nur in geringerem Umfang anfallen. Sie verwirklichen damit
schon in besonderem Mal3 die bisherige Zielsetzung des KHG, eine stationare Versor-
gung zu sozial tragbaren Pflegesatzen sicherzustellen, d. h. eine wirtschaftliche Kranken-
hausversorgung. Das dem KHG derzeit schon zu Grunde liegende Ziel einer wirtschaftli-
chen Krankenhausversorgung kann daher umfassender erreicht werden als bisher.

Verstarkt wird diese Neuausrichtung der rechtlichen Rahmenbedingungen der wirtschaftli-
chen Sicherung der Krankenh&user durch entgeltrechtliche Regelungen, die z. B. Ab-
schlage bei der Nichterreichung bestimmter Qualitatsstandards vorsehen. Auch diese
entgeltrechtlichen Regelungen sind Bestandteil der wirtschaftlichen Sicherung der Kran-
kenhduser. Dieses Zusammenwirken planungsrechtlicher und entgeltrechtlicher MaR-
nahmen fuhrt dazu, und tragt auch zu einer Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Kran-
kenhausversorgung bei.

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

Das Vergltungssystem fiir die Krankenhauser ist bundesweit einheitlich geregelt. Folglich
sind Anderungen in diesem System ebenso einheitlich vorzunehmen. Die Notwendigkeit
bundesgesetzlicher Regelung betrifft alle Regelungen, die fir die Krankenh&user finan-
zielle Wirkungen haben, um einheitliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen fur die stati-
onare Versorgung der Bevdlkerung sicherzustellen.

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

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Européischen Union vereinbar.

VI. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. Dies betrifft die
Klarstellung, wonach die Schlichtungsausschisse, die Uber Meinungsverschiedenheiten
in Bezug auf die Ergebnisse von Abrechnungsprifungen des MDK entscheiden, nicht
selbst Beklagte eines Gerichtsverfahrens sind, so dass sie von dem administrativen Auf-
wand gerichtlicher Verfahren entlastet werden. Dariiber hinaus wird fur die am Schlich-
tungsverfahren beteiligten Parteien in Fallen eher geringer wirtschaftlicher Bedeutung die
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Mdglichkeit geschaffen, gemeinsam eine unabhédngige Schlichtungsperson zu bestellen,
die anstelle des Schlichtungsausschusses entscheidet. Hierdurch sollen die Schlich-
tungsausschisse weiter entlastet werden. Ferner wird die Kindigung von Versorgungs-
vertrdgen mit Krankenhausern fir die Kassenseite erleichtert, indem das Erfordernis fir
die Landesverbande und Ersatzkassen zur Herstellung des Benehmens mit den betroffe-
nen Krankenkassen entfallt.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzesentwurf wurde unter Berlicksichtigung der Managementregeln der Nationa-
len Nachhaltigkeitsstrategie im Hinblick auf die Nachhaltigkeit geprift, seine Wirkung
starkt eine nachhaltige Entwicklung.

Durch die MaRnahmen des Gesetzesentwurfs wird die Qualitatsorientierung in allen Be-
reichen der stationaren Versorgung gestarkt. Transparente Qualitatsziele und -kriterien
sollen kinftig sowohl bei der Bedarfsplanung als auch in der Versorgung eine stérkere
Rolle spielen als bislang. Mit der Neuausrichtung der stationaren Versorgung an transpa-
renten Qualitatszielen und -kriterien, der Férderung bedarfsnotwendiger Standorte und
einer Steigerung der Pflege-Personalkapazitaten werden die Weichen fir eine wirtschaft-
liche, qualitativ hochwertige und an den Bedirfnissen der Patientinnen und Patienten ori-
entierte Versorgung neu ausgerichtet. Darlber hinaus soll das Pflegestellen-
Forderprogramm auch zur Entlastung des Pflegepersonals und damit zur Verbesserung
der Arbeitsbedingungen im Krankenhaus beitragen.

Eine hdhere Qualitat der Versorgung und die Férderung struktureller Veranderungen fih-
ren mittel- und langfristig auch zu einer wirtschaftlicheren Mittelverwendung und tragen
dadurch zu mehr Nachhaltigkeit bei.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfillungsaufwand

Die folgenden Angaben zu den finanziellen Auswirkungen der Malihahmen dieses Geset-
zes basieren auf groben Schatzungen. Es kénnen i. d. R. nur grobe Quantifizierungen
vorgenommen werden, weil der Umfang der Umsetzung vielfach von Verhandlungspro-
zessen abhéangig und damit nicht exakt vorhersehbar ist. Bei den Gesamtausgaben entfal-
len ca. 90 Prozent der Leistungen und Vergutungen auf die GKV und 10 Prozent auf an-
dere Kostentrager. Zur Vermeidung von Scheingenauigkeit wurden die finanziellen Aus-
wirkungen auf die anderen Kostentrager — dies sind Uberwiegend die PKV und die Haus-
halte von Bund, Landern und Gemeinden (Beihilfe) — zusammen ausgewiesen. Hierbei ist
davon auszugehen, dass rd. 75 Prozent dieser Betrage auf die PKV und rd. 25 Prozent
auf die offentlichen Haushalte entfallen.

Insgesamt fiihren die MaBnahmen des Gesetzes im Vergleich zu 2015 fur alle Kostentra-
ger zu Mehrausgaben in H6he von rd. 0,6 Mrd. Euro im Jahr 2016, rd. 1,2 Mrd. Euro im
Jahr 2017, rd. 1,4 Mrd. Euro im Jahr 2018, rd.1,5 Mrd. Euro im Jahr 2019 und rd. 1,7 Mrd.
Euro im Jahr 2020. Diese Werte umfassen auch die Mehrausgaben durch die zu erwar-
tende Erhéhung des Systemzuschlags, mit dem erhdhter Kalkulationsaufwand, z. B. auf
Grund der Entwicklung eines Konzepts zur Steigerung der Reprasentativitat der Kalkulati-
onsstichprobe, finanziert wird. Unterschiede zum Finanztableau der Eckpunkte der Bund-
Lander-Arbeitsgruppe entstehen daraus, dass einige der dort vereinbarten MalRhahmen
bereits im Versorgungsstarkungsgesetz aufgegriffen wurden.

Den Mehrausgaben stehen erhebliche Einsparpotenziale in voraussichtlich dreistelliger
Millionenhéhe gegenuiber, die durch Struktureffekte wie z. B. die neuen Mal3nahmen zur
Starkung der Qualitatsorientierung, die zielgenauere Ausgestaltung der Mengensteuerung
oder den Strukturfonds entstehen und nicht genau quantifiziert werden kdnnen.

a) Bund, Lander und Gemeinden
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Die MalBnahmen dieses Gesetzes sehen u. a. die Einrichtung eines Strukturfonds zur Ver-
besserung der Versorgungsstrukturen der Krankenhauser vor, der den Abbau von Uber-
kapazitaten in der Krankenhausversorgung, die Konzentration von stationdren Versor-
gungsangeboten und Standorten sowie die Umwandlung von Krankenhausern in nicht
akutstationare Versorgungseinrichtungen fordern soll. Die Férderung soll jeweils zur Half-
te durch die GKV und die Lander erfolgen. Das von der GKV bereitzustellende Fordervo-
lumen betragt ab 2016 500 Mio. Euro, das schrittweise abgerufen werden kann, sofern die
Lander Mittel in gleicher H6he zur Verfliigung stellen. In dem Umfang, in dem die Lander
sich an den MalRnahmen der Strukturférderung beteiligen, kénnen ab 2016 deren Haus-
halte belastet werden. Sofern es zur Umwandlung von Krankenhausern kommt, werden
u. a. auch Mittel frei, die fir eine angemessene Investitionsfinanzierung der anderen
Krankenhauser eingesetzt werden kénnen. Durch die Bindelung und Schwerpunktset-
zung von Krankenhauskapazitaten ist zudem von einer Effizienz- und Qualitatssteigerung
der stationaren Versorgung auszugehen, die zu finanziellen Einsparungen beitragt. Eine
exakte Quantifizierung der Mehr- und Minderbelastungen ist nicht moglich, weil Umfang
und Zeitrahmen einer Inanspruchnahme der Férdermdglichkeit nicht bekannt sind.

Dariiber hinaus konnen fur die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Landern und Gemeinden
jahrliche Mehrbelastungen im Bereich der Beihilfe ab dem Jahr 2016 im niedrigen zwei-
stelligen Millionenbereich entstehen.

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

b) Gesetzliche Krankenversicherung

Mit den MalRnahmen dieses Gesetzes sind Mehrausgaben fiir die GKV verbunden, die
sich mittel- und langfristig auf die Verbesserung der Qualitat und Effizienz der stationaren
Versorgung auswirken werden und damit auch zu Einsparungen fiihren, die im Einzelnen
nicht valide quantifiziert werden kdnnen.

Fur den Strukturfonds zur Verbesserung von Versorgungsstrukturen der Krankenhauser,
der den Abbau von Uberkapazitaten in der Krankenhausversorgung, die Konzentration
von stationdren Versorgungsangeboten und Standorten sowie die Umwandlung von
Krankenhausern in nicht akutstationare lokale Versorgungseinrichtungen férdern soll,
konnen aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ab 2016 schrittweise bis zu 500
Mio. Euro abgerufen werden, sofern sich die jeweils betroffenen Lander in gleicher Héhe
an der Finanzierung beteiligen (8 12 KHG). Mit dieser MalRBhahme wird z. B. die Umwand-
lung nicht bedarfsnotwendiger Krankenhauser in Gesundheitszentren oder Pflegeeinrich-
tungen und damit eine Marktbereinigung angestrebt, die mittel- und langfristig zu Quali-
tatsverbesserungen und Einsparungen in der stationaren Versorgung beitragen soll. Eine
exakte Quantifizierung der Mehr- und Minderbelastungen ist insbesondere deshalb nicht
moglich, weil nicht absehbar ist, in welchem Umfang und in welchem Zeitrahmen Kran-
kenhaustrdger und Lander von der Férderung Gebrauch machen, und welche Auswirkun-
gen sich hieraus auf die Krankenhausversorgung im jeweiligen Land ergeben.

Mit dem Pflegestellen-Férderprogramm werden zur Starkung der Pflege am Bett von der
GKYV im Jahr 2016 bis zu rd. 100 Mio. Euro, im Jahr 2017 bis zu rd. 200 Mio. Euro und im
Jahr 2018 bis zu rd. 300 Mio. Euro fir die Neueinstellung oder die Aufstockung von vor-
handenen Teilzeitstellen von ausgebildetem Pflegepersonal zur Verfligung gestellt (8 4
Absatz 10 KHEntgG).

Im Hinblick auf die bereits im geltenden Recht vorgesehene Vereinbarung von Sicherstel-
lungszuschlagen werden an Stelle der bislang vorgesehenen Vereinbarung von Maf3sta-
ben durch die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene zukunftig die Voraussetzungen
durch den G-BA beschlossen (8§ 5 Absatz 2 KHEntgG i.V.m. 8§ 136¢ Absatz 3 SGB V). Auf
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der Grundlage der Festlegung der Voraussetzungen zur Vereinbarung eines Sicherstel-
lungszuschlags durch den G-BA ist insbesondere in Abhangigkeit von der Anzahl der die
Voraussetzungen erflllenden Krankenhauser und der Hohe der Sicherstellungszuschlage
ab 2017 mit jahrlichen Mehrausgaben der Krankenkassen in Héhe von rd. 90 Mio. Euro
zu rechnen.

Mit § 5 Absatz 3a KHEntgG werden Qualitatszu- und -abschlage fur Leistungen oder Leis-
tungsbereiche mit aulRerordentlich guter oder unzureichender Qualitét eingefiihrt. Hierflr
sind zunachst vom G-BA geeignete Leistungen, Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren zu
beschlie3en. Auf dieser Grundlage sind in Abhangigkeit von der Anzahl der von diesen
Beschliissen erfassten Leistungsbereiche und Behandlungsféalle ab 2017 im Saldo jahrli-
che Mehrausgaben fir die GKV in H6he von rd. 60 Mio. Euro zu erwarten.

Um klinische Sektionen als wichtiges Instrument der medizinischen Qualitéatssicherung zu
starken, werden die durchschnittlichen Kosten, die bislang vom Krankenhaus zu tragen
waren, durch einen pauschalen Zuschlag finanziert (8 5 Absatz 3b i.V.m. 89 Abs la
Nummer 3 KHEntgG). Abhangig von den durchschnittlichen Kosten einer Sektion und der
Anzahl der kunftig durchgefiihrten Sektionen sind ab 2017 jahrliche Mehrausgaben der
Krankenkassen in Hohe von rd. 18 Mio. Euro zu erwarten.

Durch die Einfuhrung befristeter Zuschlage fur die Finanzierung von Mehrkosten auf
Grund von Richtlinien oder Beschlissen des G-BA (8§ 5 Absatz 3c KHENtgG) ist in Ab-
hangigkeit insbesondere von der Anzahl der vom G-BA verabschiedeten Richtlinien oder
Beschlusse sowie der daraus resultierenden Mehrkosten fir die Krankenkassen ab 2016
mit zusatzlichen Ausgaben in Héhe von rd. 90 Mio. Euro jahrlich zu rechnen.

Zur weiteren Prézisierung der Anforderungen fir die bereits im geltenden Recht vorgese-
henen Zuschlage fur die besonderen Aufgaben von Einrichtungen werden die Selbstver-
waltungspartner auf Bundesebene verpflichtet, die Voraussetzungen fiir die Vereinbarung
von Zuschlagen festzulegen (8 9 Absatz 1a Nummer 2 KHG). In Abhangigkeit von der
Anzahl der Krankenh&user, die die festzulegenden Voraussetzungen erflllen, und von der
vor Ort zu vereinbarenden Hohe der Zuschlage sind ab 2017 Mehrausgaben fir die GKV
in Hohe von rd. 180 Mio. Euro jahrlich zu erwarten. Fur das Jahr 2016 ist lediglich mit rd.
90 Mio. Euro Mehrausgaben zu rechnen, da zunéchst die Voraussetzungen durch die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene vereinbart werden missen und anschlieBend
die Zuschlage vor Ort zu vereinbaren sind.

Durch die Senkung des Investitionskostenabschlags fir Krankenhausambulanzen von
bislang 10 auf nunmehr 5 Prozent und die damit verbundene Erh6hung der vertragsarztli-
chen Gesamtvergutungen entstehen ab dem Jahr 2016 jahrliche Mehrausgaben von rd.
40 Mio. Euro.

Ab dem Jahr 2017 erfolgt die Ebenenverlagerung der Mengensteuerung von der Landes-
auf die Krankenhausebene (8§ 10 Absatz 3 i.V.m. § 4 Abs 2b KHENntgG). Die absenkende
Berlicksichtigung der Leistungsentwicklung im Landesbasisfallwert des Jahres 2017 wird
damit aufgehoben. Ab dem Jahr 2017 werden die mengenbezogenen Kostenvorteile von
Mehrleistungen verursachungsgerecht bei der Budgetverhandlung des einzelnen Kran-
kenhauses berlcksichtigt, indem fir Mehrleistungen ein Fixkostendegressionsabschlag
zu erheben ist. Unter Berucksichtigung des von den Selbstverwaltungspartnern auf Bun-
desebene zu vereinbarenden Katalogs von Ausnahmen vom Fixkostendegressionsab-
schlag sind im Vergleich zum Verfahren der Fixkostendegression nach geltendem Recht
grundsétzlich Mehrausgaben fur die GKV zu erwarten, die jedoch nicht quantifiziert wer-
den konnen. Zugleich sind aber erhebliche, ebenfalls nicht quantifizierbare strukturelle
Effekte mindernd zu berlcksichtigen, da gleichzeitig zu erwarten ist, dass die Mengen-
entwicklung aufgrund der verursachungsgerechten Berticksichtigung und der Anwendung
von Zweitmeinungsverfahren bei mengenanfalligen planbaren Eingriffen weniger expansiv
als bisher verlaufen wird.



-850 -

Fur die weitere Anndherung der Landesbasisfallwerte an einen einheitlichen Basisfall-
wertkorridor werden die Korridorgrenzen auf -1,02 Prozent (untere Korridorgrenze) und
+2,5 Prozent (obere Korridorgrenze) unter- bzw. oberhalb des Bundesbasisfallwerts fest-
gelegt (8 10 Absatz 8 Satz 1 KHEntgG). Die Landesbasisfallwerte unterhalb des Korridors
werden im Jahr 2016 in einem Schritt auf die untere Korridorgrenze angehoben, wahrend
die Landesbasisfallwerte oberhalb des Korridors in sechs gleichen Schritten bis zum Jahr
2021 an die obere Korridorgrenze angeglichen werden. Im Saldo resultieren daraus
Mehrausgaben fur die GKV in H6he von rd. 70 Mio. Euro im Jahr 2016, rd. 60 Mio. Euro
im Jahr 2017, rd. 50 Mio. Euro im Jahr 2018, rd. 45 Mio. Euro im Jahr 2019 und rd. 40
Mio. Euro im Jahr 2020.

Aufgrund der Grobschatzungen uber die finanziellen Auswirkungen dieses Gesetzes wird
die GKV jeweils im Vergleich zu 2015 voraussichtlich im Jahr 2016 mit rd. 0,5 Mrd. Euro
belastet, 2017 mit rd. 1,0 Mrd. Euro, 2018 mit rd. 1,2 Mrd. Euro, 2019 mit rd. 1,3 Mrd. Eu-
ro und 2020 mit rd. 1,4 Mrd. Euro. Den Mehrausgaben stehen erhebliche Einsparpoten-
ziale in voraussichtlich dreistelliger Millionenhdéhe gegeniber, die durch Struktureffekte
wie z. B. die neuen MalRhahmen zur Starkung der Qualitatsorientierung, die zielgenauere
Ausgestaltung der Mengensteuerung oder den Strukturfonds entstehen und nicht genau
quantifiziert werden kénnen.

4. Erfallungsaufwand

Durch das neue Gesetz entstehen insbesondere fir die Selbstverwaltungspartner, unter-
schiedliche Vorgaben, die mit Be- und Entlastungen verbunden sind. Fiir Blrgerinnen und
Burger macht das Gesetz keine Vorgaben, so dass fir diese kein Erfullungsaufwand an-
fallt.

Die verschiedenen MalRnahmen des Gesetzes werden in mehreren Schritten umgesetzt,
die z. T. aufeinander aufbauen, so dass in verschiedenen Jahren einmaliger Erfullungs-
aufwand anfallt. Da somit ein reiner Vorher-Nachher-Vergleich den Erfullungsaufwand nur
unzureichend abbilden wirde, wird Erflllungsaufwand daher fir die Wirtschaft (Kranken-
hauser) und die Verwaltung (Selbstverwaltungspartner/ G-BA) jeweils differenziert flr die
Jahre 2015 bis 2018 geschétzt.

Die mit dem Gesetz eingeflihrten Vorgaben richten sich Uberwiegend an die Akteure der
Selbstverwaltung und die von ihr gebildeten Gremien bzw. Institute. Die daraus resultie-
renden Anderungen fiihren fiir die einzelnen Krankenhauser nur teilweise zu neuem Erfiil-
lungsaufwand, da in zahlreichen Féllen neu entstehende Regelungen fir die Vergitungs-
verhandlungen die bisherigen Vorgaben ablésen. Neu eingefiihrte MaRnahmen und Ver-
handlungsschritte fihren auf Einzelhausebene zu zusatzlichem Erfillungsaufwand. Ins-
gesamt entsteht im Jahr 2015 quantifizierbarer Erflllungsaufwand in Héhe von rd. 4 Tsd.
Euro, im Jahr 2016 rd. 4,95 Mio. Euro, im Jahr 2017 rd. 4,65 Mio. Euro und 2018 rd. 4,55
Mio. Euro, der allein in der Wirtschaft und der Verwaltung anfallt.

4.1 Erflllungsaufwand flr Birgerinnen und Blrger

Fur Burgerinnen und Birger werden weder Informationspflichten noch inhaltliche Pflichten
(Handlungen) eingefuhrt. Fur Burgerinnen und Birger entsteht somit kein Erfallungsauf-
wand.

4.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Fur die Wirtschaft werden durch das neue Gesetz Vorgaben eingefiihrt, deren Erflallungs-
aufwand im Wege der Ex-ante-Schéatzung geschatzt wird.

Krankenhausern, die Leistungen erbringen, fur die der G-BA Mindestmengen festgelegt
hat, entsteht Erfillungsaufwand in geringer Hohe durch eine neue Informationspflicht. Der
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jeweilige Krankenhaustrager hat das Erreichen der Mindestmengen in seinen einzelnen
Hausern jahrlich in Form einer begriindeten Prognose gegentber den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen nachzuweisen (8§ 136b Absatz 4 Satz 3
SGB V). Die Zahl der Krankenhauser, die von der Informationspflicht betroffen sind, hangt
vom Katalog der Leistungen ab, fur die der G-BA Mindestmengen festlegt bzw. bereits
festgelegt hat. So sind von der Mindestmengenfestlegung fir die Leistung Kniegelenk-
Totalendoprothesen rund 1 000 Krankenhauser durch die neue Informationspflicht betrof-
fen. Deutlich geringer ist die Zahl der betroffenen Einrichtungen dagegen bei den Min-
destmengenfestlegungen im Bereich von Transplantationen. Beispielsweise erfolgen Le-
bertransplantationen lediglich in rund 20 und Nierentransplantationen in rund 40 Kranken-
hausern in Deutschland (Quelle: Qualitatsreport 2013 des AQUA Instituts). Der jahrliche
Aufwand des einzelnen Krankenhauses zur Aufbereitung und Ubermittlung der Prognose
je Leistung bzw. Leistungsbereich wird auf ca. 23 Euro geschétzt und ist damit als gering
einzustufen. Der geringflgige Aufwand ergibt sich auch daraus, dass die Prognose ge-
maf § 136b Absatz 4 Satz 4 SGB V in der Regel mit den Vorjahreszahlen zu begriinden
ist. Der Aufwand hangt allerdings davon ab, welche Kriterien der G-BA gemafl? 8 136 Ab-
satz 4 Satz 5 bundeseinheitlich fir die zu treffende Prognose vorgibt.

Die voraussichtliche Zahl von Widerspriichen der Landesverbénde der Krankenkassen
und der Ersatzkassen gegen die getroffenen Prognosen (8 136b Absatz 4 Satz 6 SGB V)
wird als eher niedrig eingeschatzt, weil fur die Abgabe der Prognose auf der Grundlage
der Vorjahreszahlen regelmaRiig eine klare Datenlage gegeben ist. Der Aufwand fir die
Bearbeitung eines Widerspruchs wird fur die Krankenhaustrager je nach Komplexitat des
Falles zwischen rund 7 bis 57 Euro geschatzt. Da nicht abschatzbar ist, in wie vielen Fal-
len Widerspriiche eingelegt werden, ist der gesamte hierflr entstehende Erflullungsauf-
wand nicht quantifizierbar.

Qualitatszu- und -abschlége verursachen im Rahmen der Verhandlungen vor Ort je Zu-
oder Abschlag einen geringen zusatzlichen Aufwand fur die Krankenhauser. Die Anzahl
und die Geltungsdauer der kiinftig zu vereinbarenden Zu- und Abschléage lasst sich nicht
solide schatzen.

Fur die Krankenhaustrager als Vertragspartner der Qualitatsvertrdge nach § 110a SGB V
entsteht ein einmaliger geringer nur schwer quantifizierbarer Erfillungsaufwand fir die
Vereinbarung dieser Vertrage und fiir die Evaluation ihrer Wirkungen. Der Aufwand fur die
Umsetzung dieser Regelung wird im Wesentlichen von den Verhandlungspartnern be-
stimmt und ist abhangig vom Verlauf der Verhandlungen. Tendenziell diurfte der Erful-
lungsaufwand je Vertrag den Aufwand von 5 Tsd. Euro nicht Gberschreiten. Da nicht ab-
schatzbar ist, wie viele Krankenhaustrager Qualitatsvertrdge abschlielRen werden, ist der
gesamte hierflr entstehende Erfullungsaufwand nicht quantifizierbar.

Geringer jahrlicher Erfullungsaufwand entsteht den Krankenhausern zudem durch die
Einflhrung der Informationspflicht, den Qualitatsbericht auf ihren Internetseiten zu verof-
fentlichen (8 136b Absatz 7 Satz 3 SGB V). Bisher ist die Veroffentlichung der Berichte
nur Aufgabe der Landesverbande der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen. Da viele
Nutzer, die sich tber ein Krankenhaus informieren wollen, aber zunachst auf der Internet-
seite der Einrichtung selbst suchen, wird zur Erhéhung der Transparenz nunmehr auch
den Krankenhausern die Vero6ffentlichung ausdriicklich aufgegeben. Die weit Gberwiegen-
de Zahl der Einrichtungen veroéffentlicht die Qualitatsberichte aus Wettbewerbsgrinden
ohnehin bereits heute aus eigener Initiative. Der zusatzliche Aufwand des Krankenhau-
ses, den aktuellen Bericht jahrlich leicht auffindbar in das Informationsangebot einzustel-
len, wird auf rund 6 Euro geschatzt und ist somit als gering einzustufen. Legt man die An-
nahme zugrunde, dass etwa die Halfte aller rund 2 000 Krankenh&user die Qualitatsbe-
richte heute bereits im Internet veroffentlichen, belaufen sich die zusatzlichen Blrokratie-
kosten auf eine geschatzte Hohe von insgesamt rund 6 Tsd. Euro.
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Erfillungsaufwand in geringer Hohe wird bei den Krankenhausern weiterhin dadurch ver-
ursacht, dass sie Daten der externen stationaren Qualitatssicherung zu Indikatoren, die
der G-BA fir die Vereinbarung von Qualitdtszu- und -abschléagen sowie fir die Bertck-
sichtigung bei der Krankenhausplanung auswahlt, in kirzeren Zeitabstanden tbermitteln
missen. Der Aufwand fir die geanderte Informationspflicht hangt mafRgeblich von den
Vorfestlegungen des G-BA ab, insbesondere zur Bestimmung der jeweiligen Leistungs-
und Versorgungsbereiche (hiervon hdngt auch die Zahl der betroffenen Krankenhauser
ab), zur Zahl der Indikatoren, zu den Zeitabstanden in denen die Daten Ubermittelt werden
missen sowie zum Verfahren der Auswertung und Validierung. Er wird als gering einge-
schatzt, da die Daten von den Krankenh&usern fur die externe Qualitatssicherung ohnehin
erhoben und tbermittelt werden. Die Anderung gibt lediglich die Ubermittlung in kiirzeren
Zeitabstanden mittels Informationstechnik vor.

Sicherstellungszuschlage kénnen bereits heute vereinbart werden. Durch die Prazisierung
der Voraussetzungen und die Prifung der Voraussetzungen durch die zusténdige Lan-
desbehdérde kann der Verhandlungsaufwand je Sicherstellungszuschlag fir die Vertrags-
parteien vor Ort vermindert werden und eine nicht quantifizierbare Entlastung entstehen.

Zuschlage fir besondere Aufgaben kénnen bereits heute vereinbart werden. Durch die
gesetzliche Prazisierung der Vorgaben ist bei den Verhandlungen der Vertragsparteien
vor Ort mit einer Verminderung fachlicher Konflikte und einer nicht quantifizierbaren Ent-
lastung zu rechnen.

Zur Kalkulation der Durchschnittskosten einer klinischen Sektion benétigt das von den
Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene (DKG, GKV-Spitzenverband, PKV) zu be-
auftragende DRG-Institut von den Kalkulationshdusern zusétzliche, postmortal zu erhe-
bende Daten. Legt man zur Schatzung des damit verbundenen Aufwands die den Kalku-
lationshausern heute fiir die Datenibermittlung je Fall gewéahrte Pauschale zugrunde,
ergibt sich ein jahrlicher Aufwand der Kalkulationshduser in Hohe von rd. 200 Tsd. Euro.

Um die Repréasentativitat der Kalkulation zu erhdhen, sollte der Anteil der heute unter den
Kalkulationshausern unterproportional vertretenen Trager hoher ausfallen, wodurch sich
im Ergebnis die Gesamtzahl der Kalkulationshauser erhdht. Unter Berlcksichtigung der
heute gewahrten Grundvergitung fir die Teilnahme der Hauser an der Kalkulation sowie
die je Fall gewahrte Pauschale wirde sich bei 50 zusatzlichen Kalkulationshdusern der
hierdurch jahrlich entstehende Aufwand auf rd. 1,65 Mio. Euro belaufen.

Die bundeseinheitlichen Vorgaben fiir die Gewahrung von Zuschlagen fur die Finanzie-
rung von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschlissen des G-BA verursachen
bei Krankenhdusern als Verhandlungspartner vor Ort jeweils einen sehr geringen Erfil-
lungsaufwand. Die Anzahl entsprechender Richtlinien oder Beschlisse des G-BA kann
nicht vorausgeschatzt werden. Anderungen kénnen sowohl mehrmals pro Jahr als auch in
einem Jahr Uberhaupt nicht vorkommen. Der durch die verursachungsgerechte Verlage-
rung der Mengenbericksichtigung von der Landes- auf die Krankenhausebene entste-
hende Erfullungsaufwand fur die Krankenh&user als Verhandlungspartner vor Ort ist nicht
zuverlassig quantifizierbar. Zwar ist ab dem Jahr 2017 von den Vertragsparteien vor Ort
fur zusatzliche Leistungen mit einer héheren Fixkostendegression oder fir Leistungen mit
Hinweisen auf wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen die auf Landesebene ver-
einbarte Mindestabschlagsquote fur die funfjahrige Dauer krankenhausindividuell erhéht
zu vereinbaren. Zugleich werden die Vertragsparteien vor Ort aber dadurch entlastet,
dass nach dem Jahr 2016 die Kombination aus Versorgungszuschlag und Mehrleistungs-
abschlag entfallt. Ob beim einzelnen Krankenhaus im Saldo eine Be- oder Entlastung ent-
steht, hangt u. a. von dem jeweils vereinbarten Leistungszuwachs und dem Umfang an
Leistungen mit einer hoheren Fixkostendegression ab.

Durch die im Rahmen des Pflegestellen-Foérderprogramms bestehende Nachweispflicht
der Einstellung oder Aufstockung zusatzlichen Pflegepersonals in der direkten Patienten-
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versorgung gegeniuber dem Bestand zum Stichtag 1. Januar 2015 entsteht fir die Kran-
kenhduser befristeter zusatzlicher Aufwand. Dieser ergibt sich in den Jahren 2016 bis
2018 sowohl durch die zur Forderung erforderliche schriftliche Vereinbarung mit der Ar-
beitnehmervertretung Uber zusatzlich beschéftigtes Personal, die Aufbereitung entspre-
chender Daten fir die Budgetverhandlungen als auch durch die Pflicht zum Nachweis der
zweckentsprechenden Mittelverwendung durch Testat des Jahresabschlussprifers. Unter
der Annahme, dass alle Allgemeinkrankenhauser Fordermittel des Pflegestellen-
Forderprogramms in Anspruch nehmen, entsteht fiir die Krankenhauser in den Jahren
2016 bis 2018 jeweils zusatzlicher Aufwand in Hohe von rd. 2,2 Mio. Euro.

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

4.2.1 Biurokratiekosten der Wirtschaft

Fiur die Krankenhaustrager ergeben sich Dokumentationspflichten, um die Verwendung
der Fordermittel aus dem Strukturfonds nachprufbar zu machen. AulRerdem ergeben sich
Dokumentationspflichten auf Grund des Erfordernisses einer Evaluierung der Qualitats-
vertrage nach § 110a SGB V. In beiden Fallen durften die Kosten den Betrag von jeweils
1 Tsd. Euro nicht Ubersteigen. Da nicht abschétzbar ist, flr wie viele Krankenhauser For-
dermittel gewahrt werden, ist die Summe der hierflir entstehenden Blrokratiekosten nicht
quantifizierbar.

Auch die im Zusammenhang mit dem Pflegestellen-Férderprogramm vorgesehene schrift-
liche Vereinbarung mit der Arbeithehmervertretung tGiber zuséatzlich beschaftigtes Personal
sowie der Nachweis der Krankenh&auser zur zweckentsprechenden Verwendung der Mittel
des Pflegestellen-Forderprogramms durch Testat der Jahresabschlussprifer gelten als
Informationspflicht der Krankenh&user. Die in den Jahren 2016 bis 2018 hier entstehen-
den Kosten betragen insgesamt 2,2 Mio. Euro jahrlich.

Fir die Krankenh&user werden drei neue Informationspflichten eingefiihrt. Es handelt sich
hierbei um die Informationspflicht der Krankenh&user, die Leistungen erbringen, fir die
der G-BA Mindestmengen festgelegt hat, das Erreichen der Mindestmenge jahrlich in
Form einer begrindeten Prognose gegeniiber den Landesverbé&nden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen nachzuweisen. Au3erdem werden die Krankenh&user verpflichtet,
den Qualitatsbericht auf ihren Internetseiten zu veréffentlichen. Schlie3lich wird eine Ver-
pflichtung der Krankenhéauser eingefiihrt, Daten der externen stationaren Qualitatssiche-
rung zu Indikatoren, die der G-BA fir die Vereinbarung von Qualitatszu- und -abschlagen
sowie fir die Berlcksichtigung bei der Krankenhausplanung auswahlt, in kiirzeren Zeitab-
standen zu Ubermitteln. Hierzu wird auf die vorstehenden Ausfiihrungen verwiesen.

4.3 Erfullungsaufwand fir die Verwaltung

4.3.1 Erfullungsaufwand Selbstverwaltung

Fur die Selbstverwaltungspartner und den G-BA werden durch das neue Gesetz mehrere
Vorgaben eingefiihrt, die neuen Erfullungsaufwand mit sich bringen. Einmaliger Erfil-
lungsaufwand entsteht in den Jahren 2015 bis 2018. Der daruber hinaus periodisch anfal-
lende Erflllungsaufwand wird gesondert ausgewiesen.

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

— Verfahrensregelungen fir neue Mindestmengenvorgaben und Ausnahmeregelungen
(8 136b Absatz 3 SGB V),
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— Vorgaben fir eine patientenfreundlichere Gestaltung der Qualitatsberichte (8 136b
Absatz 6 SGB V),

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

— geeigneten Leistungen oder Leistungsbereichen fir Qualitatszu- und -abschlage
(8 136b Absatz 9 SGB V)

— planungsrelevanter Qualitatsindikatoren (8 136¢ Absatz 1 SGB V),

— Vorgaben fir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen (8§ 136¢c Absatz 3
SGB V),

— einem gestuften System von Notfallstrukturen (8 136¢ Absatz 4 SGB V)

— Durchsetzungsregelungen zur Einhaltung von Qualitatsanforderungen (8§ 137 Absatz
1 SGB V) sowie

—  Durchfiihrungsbestimmungen fur die Kontrollen der Qualitdtsvorgaben durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (8 137 Absatz 3 SGB V)

handelt es sich um Auftrdge an einen untergesetzlichen Normengeber, deren Umsetzung
nicht als Umstellungs- oder Erflillungsaufwand zu qualifizieren ist. Der Aufwand, der fir
die Entwicklung, Beratung und Beschlussfassung der Festlegungen entsteht, ist im Ubri-
gen im Vorhinein nicht quantifizierbar, da er wesentlich von der inhaltlichen Gestaltung
und Komplexitat der einzelnen Richtlinien oder Beschliisse des G-BA abhangt. Fir den
Aufwand ist insbesondere mal3geblich, ob eine Beauftragung des Instituts nach § 137a
SGB V mit wissenschaftlichen Vorarbeiten erforderlich wird und wie umfangreich, schwie-
rig und umstritten die jeweiligen Festlegungen sind. Diese Faktoren bestimmen unter an-
derem welcher Zeitaufwand von wie vielen Beteiligten in wie vielen Arbeitsgruppen-, Un-
terausschuss- und Plenumssitzungen fir die Festlegungen erforderlich ist. Auch die not-
wendige Vor- und Nachbereitungszeit der an der Erarbeitung, Beratung und Beschluss-
fassung beteiligten Personen hangt entscheidend vom jeweiligen Regelungsgegenstand
und dessen Ausgestaltung durch den G-BA ab. Eine belastbare Schatzung des Aufwands
zur Umsetzung der einzelnen Regelungsauftrage ist aus diesen Griinden auch nach Auf-
fassung des G-BA nicht mdglich.

Dem G-BA entsteht nicht quantifizierbarer jahrlicher Erfullungsaufwand durch die Aufga-
be, den Krankenkassen und den Krankenhdusern fur die Vereinbarung von Qualitatszu-
und —abschlagen regelméafig mdoglichst aktuelle einrichtungsbezogene Auswertungser-
gebnisse zu den hierflr relevanten Qualitatsindikatoren zur Verfigung zu stellen (8 136b
Absatz 9 SGB V). Der Aufwand wird wesentlich durch die Vorfestlegungen des G-BA be-
einflusst. Er hangt vor allem davon ab, wie viele Leistungen und Leistungsbereiche fiir die
qualitatsorientierte Vergitung ausgewahlt werden, wie viele Indikatoren in die Bewertung
einbezogen sind, in welchen Zeitabstédnden die Daten Ubermittelt, welche Vorgaben fir
die Auswertung durch das Institut nach 8 137a SGB V getroffen werden und in welcher
Form der G-BA die Informationen den Vereinbarungspartnern zur Verfigung stellt. Far
Letzteres ist in der Regelung nur beispielhaft die Ubermittlung tber eine Internetplattform
genannt. Es wird insgesamt von Erflllungsaufwand in geringer Hohe ausgegangen, da
die Daten im Rahmen der externen Qualitatssicherung bereits erhoben und ausgewertet
werden; es werden lediglich Zwischenauswertungen in kirzeren Zeitabstanden gefordert.
Diese sowie die Unterrichtung der Krankenkassen und Krankenhduser werden voraus-
sichtlich weitgehend mit Hilfe moderner Informationstechnik erfolgen.

Ebenfalls nicht quantifizierbar ist der jahrliche Erfullungsaufwand des G-BA durch die
Verpflichtung, den fiir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden regelmalig
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einrichtungsbezogene Auswertungsergebnisse der externen stationaren Qualitatssiche-
rung zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie Maf3stdbe und Kriterien zur deren
Bewertung zu Ubermitteln (8§ 136¢c Absatz 2 SGB V). Der Aufwand hierfiir wird insbeson-
dere bestimmt durch Art und Zahl der vom G-BA festzulegenden planungsrelevanten Indi-
katoren, die Anzahl der hiervon betroffenen Krankenh&user, die Anforderungen an die
Durchfuihrung der regelmafiigen Auswertungen (z. B. an Validierung und Risikoadjustie-
rung der Daten), das zeitliche Intervall der Auswertungen, die Komplexitat der Bestim-
mung von Bewertungskriterien sowie die Form der Ubermittlung der Informationen an die
Lander. Insgesamt ist aber von einem eher geringen jahrlichen Erfillungsaufwand auszu-
gehen, da die Daten im Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung ohnehin
erhoben und ausgewertet werden mussen; es haben damit lediglich Zwischenauswertun-
gen in kurzeren Zeitabstanden zu erfolgen. Synergieeffekte mit den Auswertungen zur
qualitatsorientierten Vergutung sind moglich.

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

Geringer nicht quantifizierbarer Umstellungs- und Erfillungsaufwand entsteht dem G-BA
durch die Regelung nach § 137a Absatz 11 SGB V, nach der er das Institut fir Qualitat
und Transparenz im Gesundheitswesen damit zu beauftragen hat, den zustandigen Lan-
desbehdrden auf Antrag fir Zwecke der qualitatsorientierten Krankenhausplanung auch
einrichtungsbezogene und personenbeziehbare (pseudonymisierte) Daten der externen
Qualitatssicherung zur Verfigung zu stellen. Der Aufwand zur Prifung der Antréage und
zur Ubermittlung der Daten ist insbesondere abhangig von der kunftigen Zahl und dem
Inhalt solcher Antrage und den daraus resultierenden Datentibermittiungen. Er wird als
gering eingeschatzt, weil die Krankenhausplanungsbehoérden der Lander vom G-BA kiinf-
tig bereits regelméaRig einrichtungsbezogene Auswertungsergebnisse zu planungsrelevan-
ten Qualitatsindikatoren erhalten (§ 136¢ Absatz 2 SGB V).

Die Vereinbarung der Hohe und der ndheren Ausgestaltung der Qualitatszu- und -
abschlage verursacht bei den Vertragsparteien auf Bundesebene einen einmaligen Erfil-
lungsaufwand im mittleren fiinfstelligen Bereich sowie je Zu- und Abschlag einen nur ge-
ringen Erfullungsaufwand bei den Krankenkassen als Verhandlungspartner vor Ort. Die
Anzahl und die Geltungsdauer der kiinftig zu vereinbarenden Zu- und Abschlage lasst
sich nicht solide schatzen.

Fur den GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft entsteht im
Jahr 2016 ein einmaliger geringer Erfullungsaufwand fir die Vereinbarung verbindlicher
Rahmenvorgaben fur den Inhalt der Qualitatsvertrage, der den Betrag von jeweils 5 Tsd.
Euro nicht Ubersteigen durfte. In gleicher Hohe durfte ein einmaliger Erfullungsaufwand
als Vertragspartner fur die Vereinbarung der Kriterien fiir die Forderung von Vorhaben aus
dem Strukturfonds entstehen.

Fur die Krankenkassen als Vertragspartner der Qualitatsvertrdage nach § 110a SGB V
entsteht in den Jahren 2017 und 2018 ein einmaliger geringer nur schwer quantifizierbarer
Erflllungsaufwand fur die Vereinbarung dieser Vertrage und fur die Evaluation ihrer Wir-
kungen. Der Aufwand fur die Umsetzung dieser Regelung wird im Wesentlichen von den
Verhandlungspartnern bestimmt und ist abhangig vom Verlauf der Verhandlungen. Ten-
denziell dirfte der Erfiullungsaufwand je Vertrag den Aufwand von 5 Tsd. Euro nicht Uber-
schreiten. Da nicht abschétzbar ist, wie viele Krankenkassen Qualitatsvertrage abschlie-
Ren, ist der gesamte hierfur entstehende Erfullungsaufwand nicht quantifizierbar.
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Die bundeseinheitlichen Vorgaben fir die Gewahrung von Sicherstellungszuschlagen
verursachen bei den Krankenkassen als Verhandlungspartner vor Ort und bei den Lan-
desbehdrden als Prifinstanz fur Sicherstellungszuschlage jeweils einen sehr geringen
Erflllungsaufwand. Die Anzahl kinftiger Sicherstellungszuschlage kann nicht quantifiziert
werden.

Der G-BA hat ein Stufensystem zur Abbildung von Unterschieden vorgehaltener Notfall-
strukturen festzulegen. Fur die Selbstverwaltungspartner entsteht im Jahr 2017 durch die
auf dieser Grundlage zu treffende Vereinbarung tber die H6he und nahere Ausgestaltung
der Zuschlage bzw. des Abschlags fur die Teilnahme oder Nichtteilnahme an der Notfall-
versorgung Erfullungsaufwand in Héhe von rd. 95 Tsd. Euro. Darin ist der Erfullungsauf-
wand fir die dazu vorgesehene Unterstitzung der Selbstverwaltungspartner durch das
INEK bereits enthalten.

Die Zuschlage zur Vergitung von besonderen Aufgaben verursachen bei den Vertrags-
parteien auf Bundesebene einen einmaligen Erflllungsaufwand im mittleren flinfstelligen
Bereich sowie jeweils einen sehr geringen Erfullungsaufwand bei den Krankenkassen als
Verhandlungspartner vor Ort. Durch die Préazisierung der gesetzlichen Regelungen diirfte
es gleichzeitig zu einer Verminderung fachlicher Konflikte kommen, so dass insgesamt
eine nicht quantifizierbare Entlastung angenommen werden kann.

Fur die Vereinbarung der Anforderungen an die Durchfiihrung klinischer Sektionen, die
verbindliche Vorgabe einer Sektionsrate sowie die Ermittlung einer angemessenen Hohe
der Durchschnittskosten einer klinischen Sektion entsteht fur die Selbstverwaltungspart-
ner im Jahr 2016 einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von rd. 90 Tsd. Euro. In diesem
Betrag ist der Erfullungsaufwand des InEK fur die konzeptionelle Entwicklung der Kalkula-
tion mit rd. 30 Tsd. Euro bereits beriicksichtigt. Darlber hinaus entsteht fur das InEK jahr-
lich anfallender Erfullungsaufwand durch regelmafige Anpassungen der Kalkulation klini-
scher Sektionen in Hohe von rd. 16 Tsd. Euro p.a.

Im Jahr 2016 entsteht fur die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene im Zusammen-
hang mit der Erarbeitung und kontinuierlichen Weiterentwicklung eines Konzepts fiir eine
reprasentative Kalkulationsbeteiligung einmaliger Erfillungsaufwand in Héhe von rd. 120
Tsd. Euro. Darin ist sowohl der Aufwand des InEK fir die Entwicklung des Konzeptes als
auch die entsprechenden Beratungen der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene
enthalten. Dartiber hinaus entsteht fur das InEK jahrlich zusétzlicher Erfullungsaufwand in
Hohe von rd. 390 Tsd. Euro durch die Betreuung zusatzlicher Kalkulationshéuser.

Fur sachgerechte Korrekturen der Bewertungsrelationen der Fallpauschalen zur Vermei-
dung einer systematischen Ubervergiitung der Sachkostenanteile bei voll- und teilstatio-
naren Leistungen entsteht fur die Selbstverwaltungspartner im Jahr 2016 einmaliger Erful-
lungsaufwand fur die konzeptionelle Entwicklung des Konzeptes durch das InEK als auch
die entsprechenden Beratungen der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene in Hohe
von rd. 45 Tsd. Euro. Darliber hinaus entsteht fir das InEK weiterer Aufwand fur die jahr-
liche Analyse entsprechender Verzerrungen in Hohe von rd. 8 Tsd. Euro p.a.

Die bundeseinheitlichen Vorgaben fur die Gewahrung von Zuschlagen fur die Finanzie-
rung von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschliissen des G-BA verursachen
bei den Vertragsparteien auf Bundesebene einen Erfilllungsaufwand im mittleren flinfstel-
ligen Bereich sowie jeweils einen sehr geringen Erfillungsaufwand bei den Krankenkas-
sen als Verhandlungspartner vor Ort. Die Anzahl entsprechender Richtlinien oder Be-
schlisse des G-BA kann nicht vorausgeschatzt werden. Anderungen kénnen sowohl
mehrmals pro Jahr als auch in einem Jahr Gberhaupt nicht vorkommen.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben im Rahmen der Verlagerung der Men-
gensteuerung auf die Ortsebene die Aufgabe, Ausnahmen vom Fixkostendegressionsab-
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schlag zu vereinbaren. Hierdurch entsteht ihnen ein einmaliger Erfullungsaufwand im mitt-
leren funfstelligen Bereich.

Durch die Pflicht der Krankenkassen, den GKV-Spitzenverband Uber die zusatzlichen
Stellen zu informieren, die mit dem Pflegestellen-Foérderprogramm geférdert werden, ent-
steht den Krankenkassen in den Jahren 2016 bis 2018 jahrlicher Erfullungsaufwand in
Hohe von rd. 20 Tsd. Euro. Daruber hinaus entsteht beim GKV-Spitzenverband durch den
zu erstellenden Bericht zum Pflegestellen-Forderprogramm fiur einen gleichen Zeitraum
zusatzlicher Erfillungsaufwand in Hohe von rd. 5 Tsd. Euro p.a.

4.3.2 Erfullungsaufwand Bund

Fur das Bundesministerium fur Gesundheit entsteht durch die Errichtung eines Struktur-
fonds (88 12 bis 14 KHG) ein einmaliger Erfullungsaufwand auf Grund der Vereinbarung
der Forderkriterien mit den Landern und dem GKV-Spitzenverband. Die Héhe des Auf-
wands ist abhangig von den Vertragspartnern und dem Verhandlungsverlauf, durfte aber
den Betrag von 10 Tsd. Euro nicht Ubersteigen. Darlber hinaus entsteht dem Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit ein dauerhafter Erfullungsaufwand fur die Laufzeit des Struktur-
fonds auf Grund der Notwendigkeit, die Durchfiihrung des Fonds zu begleiten und zwi-
schen Bundesversicherungsamt und den Landern zu koordinieren. Dies macht voraus-
sichtlich die Einrichtung einer neuen Stelle im hoéheren Dienst erforderlich. Naheres wird
im Rahmen der Haushaltsverhandlungen 2016 abgestimmt.

Dem Bundesversicherungsamt (BVA) entsteht im Zusammenhang mit der Errichtung des
Strukturfonds Personalmehraufwand. Dieser kann nach einer ersten sehr groben Schét-
zung des BVA maximal 7 Personenjahre betragen. Naheres wird im Rahmen der Haus-
haltsverhandlungen 2016 abgestimmt. Au3erdem entsteht dem BVA ein einmaliger Erfil-
lungsaufwand durch die Beauftragung einer Auswertung der zu den durch den Struktur-
fonds bewirkten Strukturverbesserungen. Dieser dirfte den Betrag von ca. 30 Tsd. Euro
nicht Ubersteigen. Der dem BVA entstehende Erfillungsaufwand wird vollstdndig aus den
von der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds fur den Strukturfonds zur Verfligung zu
stellenden Mittel von 500 Mio. Euro gedeckt.

4.3.3 Erfullungsaufwand Lander

Den Landern, die an der Vereinbarung der Kriterien fir die Forderung von Vorhaben aus
dem Strukturfonds beteiligt sind, entsteht hierdurch ein einmaliger geringer Erflllungsauf-
wand, der den Betrag von 5 Tsd. Euro nicht Ubersteigen durfte. AuRerdem entsteht Erful-
lungsaufwand durch die Stellung von Antrdgen auf Forderung von Vorhaben aus dem
Strukturfonds. Der administrative Aufwand hierflr ist derzeit nicht abschatzbar, da er auch
von der Ausgestaltung der Forderkriterien abhangt, die bis zum 31. Dezember 2015 ver-
einbart werden. Aul3erdem hangt der Mehraufwand davon ab, in welchem Umfang fur
einzelne Vorhaben bereits Vorarbeiten geleistet worden sind. Fur die Priufung der Ver-
wendung der Fordermittel entsteht je Vorhaben ein einmaliger geringer Erflllungsauf-
wand, der 2 Tsd. Euro nicht Ubersteigen durfte. Da die Anzahl der geférderten Vorhaben
nicht abschéatzbar ist, kann der gesamte hierfur entstehende Erfullungsaufwand nicht
quantifiziert werden.

5. Weitere Kosten

Fir die PKV ergeben sich aus den MalBnahmen des Gesetzes ab dem Jahr 2016 insge-
samt jahrliche Mehraufwendungen. Diese belaufen sich aufsummiert auf ca. 30 Mio. Euro
im Jahr 2016, ca. 70 Mio. Euro im Jahr 2017, ca. 80 Mio. Euro im Jahr 2018, ca. 90 Mio.
Euro im Jahr 2019 und ca. 100 Mio. Euro im Jahr 2020.
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6. Weitere Gesetzesfolgen
Keine.
7. Demografie

Zu den wesentlichen Zielsetzungen dieses Gesetzes gehort die Sicherstellung einer quali-
tativ hochwertigen, flachendeckenden und wohnortnahen stationaren Versorgung der Be-
volkerung. Hierzu zahlt vor allem auch die gute Erreichbarkeit bedarfsnotwendiger statio-
narer Versorgungseinrichtungen vor dem Hintergrund des demografischen Wandels. Mit
den Regelungen zur Starkung des Sicherstellungszuschlags und zur Differenzierung der
Zuschlage fir die Notfallversorgung wird den Anforderungen an die stationare Versorgung
eines demografisch bedingten, verdnderten Krankheitsspektrums Rechnung getragen.

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

Auch das Pflegestellen-Forderprogramm zur Starkung der Pflege am Bett ist u. a. auf de-
mografiebedingte erhdhte Versorgungsbedarfe - vor allem bei demenzerkrankten und
langzeitpflegebediirftigen Patientinnen und Patienten - mit erhéhtem Zuwendungsbedarf
ausgerichtet. Zudem soll eine Expertinnen- und Expertenkommission prufen, ob der Pfle-
gebedarf im DRG-System sachgerecht abgebildet wird. Je nach Priifergebnis kann die
Kommission Vorschlage zur sachgerechten Abbildung des Pflegebedarfs unterbreiten.

Die in den gesetzlichen MalRnahmen enthaltenen Regelungen zur verursachungsgerech-
ten Berucksichtigung von Effizienzgewinnen bei Steigerungen der Behandlungsfélle zielen
auf betriebswirtschaftlich bedingte sinkende Fixkosten.

Die Ermdglichung von Qualitatszu- und -abschlagen kann auch dazu beitragen, Qualitats-
steigerungen bei der Behandlung komplexer altersbedingter Erkrankungen zu férdern.

VII. Befristung; Evaluation

Eine Befristung auf vier Jahre erfolgt bei den Qualitatsvertragen, bei denen Krankenkas-
sen und Krankenhdauser fur vier vom G-BA bis zum 31. Juli 2016 zu bestimmende planba-
re Leistungen oder Leistungsbereiche erproben sollen, inwieweit sich die weitere Verbes-
serung der Versorgung mit stationaren Behandlungsleistungen durch die Vereinbarung
von Anreizen und hdherwertigen Qualitatsstandards erreichen lasst. Zusammen mit der
nach Abschluss des vierjahrigen Erprobungszeitraums vorgesehenen Evaluation sollen
Erfahrungen gesammelt werden, ob und inwieweit sich die Versorgungsqualitat durch den
Abschluss von Qualitatsvertragen verbessert hat. Eine Befristung der sonstigen Regelun-
gen ist nicht vorgesehen.

Des Weiteren ist auf die jahrlichen Berichte der Krankenh&user Uber die Qualitatsentwick-
lung ihrer Leistungen hinzuweisen, die erweitert (8 136b Absatz 6 ff SGB V) und so struk-
turiert werden, dass sie eine Bewertung der Zielerreichung gesetzlicher MalRnahmen
leichter ermoglichen. Zusatzlich obliegt dem G-BA schon seit langerem die Aufgabe, kon-
tinuierlich den Stand der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen zu verfolgen und von
ihm getroffene Qualitatssicherungsmaflinahmen zu evaluieren. Es ist vorgesehen, dass er
hieriiber in regelmaRigen Abstanden berichtet (8§ 136d SGBV - § 137b alte Fassung).
Dartber hinaus umfassen die konkretisierten Vorgaben fiir die Festlegung von Mindest-
mengen die Verpflichtung, bei neuen Mindestmengen eine mdglichst zeitnahe Begleiteva-
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luation sowie eine darauf aufbauende Anpassung der Regelungen vorzunehmen (8 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und Absatz 3 Satz 2 SGB V).

Der Strukturfonds (8 12 Absatz 3 KHG) zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen,
zum Abbau von Uberkapazitaten und zur Umwandlung stationérer in ambulante Einrich-
tungen soll hinsichtlich der Notwendigkeit einer Fortsetzung der Férderung tberprift wer-
den. Das Bundesversicherungsamt hat hierzu bis zum 31. Dezember 2018 eine Auswer-
tung in Auftrag zu geben.

B. Besonderer Teil

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

Mit der Anderung wird der Gesetzeszweck der wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
hauser um das Ziel einer qualitativ hochwertigen und patientengerechten Versorgung in
den Krankenhausern erweitert. Fir die Krankenhausplanung als Steuerungsinstrument fir
eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausern wird damit ein
zusatzliches gesetzliches Zielkriterium zur Gewahrleistung einer qualitatsgesicherten Ver-
sorgung der Bevoélkerung mit Krankenhdusern aufgenommen. Der weitere Gestaltungs-
prozess der Krankenhausplanung erfordert neben dem Ziel der bedarfsgerechten Versor-
gung auch die Verankerung von Aspekten der Qualitatssicherung bei der stationaren Ver-
sorgung. Die Ausrichtung einer patientengerechten und qualitativ hochwertigen Versor-
gung in den Krankenhausern steht mit der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser
in unmittelbarem Zusammenhang. Als patientengerecht ist eine Versorgung anzusehen,
die sich an den Wiinschen der Patienten orientiert, auch fiir die Dauer ihrer Eingliederung
in die Krankenhausorganisation und der medizinischen Behandlung als Personen mit in-
dividuellen Bedurfnissen wahrgenommen zu werden. Die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhauser ist ohne eine Zielorientierung und Sicherstellung des allgemeinen Stan-
dards der Krankenhausversorgung mit Qualitatssicherungsaspekten nicht durchgreifend
zu festigen und zu bewirken.

Mit der Verankerung des neuen Zielkriteriums der patientengerechten und qualitativ
hochwertigen Versorgung werden die Planungsinhalte erweitert und damit die Anforde-
rungen an leistungsfahige Krankenhauser erhoht. Die Anderung bewirkt zudem, dass die-
Lander bei den nach 8 6 aufzustellenden Krankenhauspléanen und Investitionsprogram-
men das in Absatz 1 neu aufgenommene Ziel einer patientengerechten und qualitativ
hochwertigen Versorgung umzusetzen haben.

Zu Nummer 2 (8 6 Absatz 1a - neu -)

Die Aufstellung der Krankenhausplane nach § 6 ist unter Verwirklichung des in 8 1 Absatz
1 neu aufgenommenen Zielkriteriums auch an einer qualitdtsgesicherten Krankenhaus-
versorgung auszurichten. Die Regelung in Absatz 1a — neu - sieht vor, dass die Empfeh-
lungen des G-BA zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren Bestandteil der Kran-
kenhausplane werden. Der G-BA beschliel3t nach § 136¢ Absatz 1 SGB V planungsrele-
vante Qualitatsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat und Gbermittelt die
Beschlisse zu diesen Qualitatsindikatoren als Empfehlungen an die zustandigen Landes-
behorden fir die Krankenhausplanung. Ebenso werden den zustéandigen Landesbehdrden
nach § 136¢ Absatz 2 SGB V durch den G-BA regelmafiig einrichtungsbezogen Auswer-
tungsergebnisse der einrichtungsibergreifenden stationdren Qualitatssicherung zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie Mal3stdbe und Kriterien zur Bewertung der
Qualitatsergebnisse von Krankenhdusern zur Verfiigung gestellt. Mit der Einbeziehung
der Empfehlungen des G-BA in die Krankenhausplane werden die Lander in der Zielaus-
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richtung hin zu qualitdtsorientierten Entscheidungen in der Krankenhausplanung unter-
stutzt. Die Lander haben im Rahmen ihrer Planungshoheit die Méglichkeit, durch Landes-
recht die Geltung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren entweder generell auszu-
schlieRen, oder einen Ausschluss nur einzelner Qualitatsindikatoren vorzusehen. Im Fall
eines generellen Ausschlusses entfalten die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren kei-
ne Rechtsverbindlichkeit im jeweiligen Land. Das betreffende Land kann aber in Bezug
auf jeden einzelnen vom G-BA beschlossenen Qualitatsindikator entscheiden, ob und
gegebenenfalls in welcher Form er Bestandteil des Krankenhausplans werden soll. Au-
Berdem haben die Lander die Méglichkeit, weitergehende Qualitatsanforderungen in ihrer
Krankenhausplanung zu verankern. So kdnnen sie etwa festlegen, dass die Nichtbeach-
tung der fur ein Krankenhaus geltenden QualitatssicherungsmalRnahmen des SGB V pla-
nungsrechtliche Konsequenzen haben kann.

Zu Nummer 3 (8 8)
Zu Buchstabe a

Mit den Neuregelungen in den Absatzen la bis 1c werden die rechtlichen Grundlagen
dafir geschaffen, dass eine nicht oder nicht mehr ausreichend qualitatsgesicherte Leis-
tungserbringung eines Krankenhauses rechtliche Konsequenzen auch fur die Aufnahme
bzw. den Verbleib der Einrichtung im Krankenhausplan des Landes hat. Das Ziel, eine
ausreichend qualitatsgesicherte Leistungserbringung der in einem Krankenhausplan auf-
genommenen Krankenhduser sicherzustellen, dient einem hohen Schutzgut des Allge-
meinwohls, indem die stationdre Versorgung der Bevoélkerung mit einem qualitatsgesi-
cherten Standard gewahrleistet wird. Die Nichtaufnahme bzw. Herausnahme von Kran-
kenh&usern, welche die fir sie relevanten Qualitdtsanforderungen in einem erheblichen
Maf3 und nicht nur voriibergehend nicht erflllen, ist auch im Lichte der Rechtsprechung
des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG Beschluss v. 4.3.2004 — BvR 88/00) als ein ge-
genuber diesem hohen Schutzgut verhaltnismafiger Eingriff in die Berufsfreiheit der be-
troffenen Krankenh&user anzusehen.

Die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren des G-BA werden nach der Regelung in 8§ 6
Absatz la — neu — Bestandteil des Krankenhausplans des jeweiligen Landes und damit
verbindlich fur die Krankenhausplanung. Mit den neuen Abséatzen 1la und 1b wird deshalb
geregelt, dass Voraussetzung fir die Aufnahme und den Verbleib eines Krankenhauses
im Krankenhausplan eines Landes ist, dass das Krankenhaus bei den maRgeblichen pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren auf der Grundlage der vom G-BA hierzu nach
§ 136¢c Absatz 2 SGB V ubermittelten MafRstdbe und Bewertungskriterien eine ausrei-
chend gute Qualitat aufweist. Ebenso ist ein Krankenhaus aus dem Krankenhausplan
herauszunehmen, wenn die Vertragsparteien nach 8 5 Absatz 3a KHEntgG nicht nur vo-
ribergehend Qualitdtsabschlage vereinbart haben. Als Krankenhaus in diesem Sinne ist
jeweils die konkrete Betriebsstatte anzusehen. Dem Land verbleibt insoweit die Entschei-
dungshoheit tber die Aufnahme bzw. den Verbleib des Krankenhauses im Krankenhaus-
plan als es im Einzelfall festzustellen hat, ob das Krankenhaus in einem erheblichen Maf3
und nicht nur vorubergehend unzureichende Qualitat aufweist. Die VerhaltnismaRigkeit
des Eingriffs in die Rechte des Krankenhauses ist somit im konkreten Fall zu prufen. Da-
bei hat das Land neben den vom G-BA Ubermittelten MalR3stdben und Bewertungskriterien
auch die Ubermittelten Auswertungsergebnisse nach § 136¢ Absatz 2 SGB V zugrundezu-
legen. Die Feststellung der unzureichenden Qualitdt kann auch nur eine oder mehrere
Fachabteilungen eines Krankenhauses betreffen, so dass die Entscheidung Uber Nicht-
aufnahme bzw. Verbleib im Krankenhausplan insoweit nur auf diesen Teil des Kranken-
hauses zu beschranken ist.

Mit der Regelung in Absatz 1c wird klargestellt, dass die in den Absatzen 1la und 1b gere-
gelten rechtlichen Konsequenzen nicht greifen, wenn das Land die Verbindlichkeit der
Empfehlungen des G-BA fir die Krankenhausplanung nach 8 6 Absatz la Satz 1 letzter
Halbsatz ausgeschlossen hat.
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Zu Buchstabe b

Im Rahmen der Krankenhausplanung haben nach § 1 Absatz 2 Satz 2 die zustandigen
Landesbehdrden auch die wirtschaftliche Sicherung nicht 6ffentlicher Krankenhaustrager
zu gewabhrleisten. Dies kann dazu flhren, dass ein privates oder freigemeinnutziges Kran-
kenhaus mit einer geringeren Versorgungsqualitat im Rahmen der Krankenhausplanung
gegenuber einem offentlichen Krankenhaus nur deshalb bevorzugt wird, weil die Trager-
gruppe der freigemeinnitzigen oder privaten Krankenhauser unterreprésentiert ist. Im
Rahmen einer von den Landern zu bewirkenden Ausrichtung der Krankenhausplanung
auch auf Qualitatsaspekte und Qualitatsindikatoren wird mit der Erganzung in Absatz 2
Satz 2 bestimmt, dass die Tragervielfalt nur zu bertcksichtigen ist, wenn die Qualitat der
Leistungen gleichwertig ist.

Zu Nummer 4 (8 10)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung werden abgelaufene Fristen im Zusammenhang mit der mit dem Kran-
kenhausfinanzierungsreformgesetz aus dem Jahre 2009 vorgesehenen Reform der Inves-
titionsfinanzierung gestrichen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Anderung wird eine abgelaufene Frist gestrichen. Durch die Ergénzung in Satz 1
wird zudem vorgegeben, dass fur die Investitionsbewertungsrelationen nach § 10 Ab-
satz 2 entsprechend der Vorgaben nach § 17b Absatz 3 Satz 6 und 7 durch sukzessive
Ergdnzung der bestehenden freiwilligen Stichprobe eine reprasentative Kalkulations-
grundlage aufzubauen ist. Ahnlich wie bei den Kalkulationen der Entgeltsysteme nach
8§ 17b und 8 17d ist dies bislang nicht gewdahrleistet. So beteiligen sich an der Kalkulation
der Investitionsbewertungsrelationen z. B. Krankenh&user in privater Tragerschaft bislang
nicht. Durch eine reprasentative Kalkulationsgrundlage soll entsprechenden Mangein be-
gegnet werden. Dabei ist davon auszugehen, dass eine reprasentative Kalkulationsgrund-
lage nicht in einem Schritt, sondern erst nach und nach realisiert werden kann. Im Falle
der Nichteinigung auf ein Konzept fir eine reprasentative Kalkulationsgrundlage (inkl.
Maflinahmen zu seiner effektiven Umsetzung) wird die Anrufung der Bundesschiedsstelle
nach § 18a Absatz 6 eroffnet.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anderung werden abgelaufene Fristen im Zusammenhang mit der mit dem Kran-
kenhausfinanzierungsrefomgesetz aus dem Jahre 2009 vorgesehenen Reform der Inves-
titionsfinanzierung gestrichen.

Zu Nummer 5 (88 12 bis 14 - neu -)

Mit den neuen 88 12 bis 14 wird auf Bundesebene ein Fonds errichtet (Strukturfonds), aus
dem strukturverbessernde MalRnahmen der Lander mit dem Ziel einer bedarfsgerechten
Krankenhausversorgung gefordert werden. Die Planung der Krankenhausversorgung ist
im Rahmen der Daseinsvorsorge Aufgabe der Lander. Um die Lander bei dem anstehen-
den Umstrukturierungsprozess zu unterstiitzen, werden in dem Strukturfonds einmalig
Mittel von 500 Mio. Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds bereitgestellt.
Die MalRnahmen werden nur finanziert, wenn die Lander den gleichen Beitrag zusatzlich
leisten. So wird fir die strukturverbessernden MalRnahmen insgesamt ein Betrag von bis
zu 1 Mrd. Euro zur Verfugung stehen. Die Lander missen im Ubrigen im Zeitraum von
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2016 bis 2018 die durchschnittliche Hohe ihrer Mittel zur Investitionsférderung der Jahre
2012 bis 2014 beibehalten und sie um die Landesmittel fir das Sonderinvestitionspro-
gramm erhghen.

Zu 812
Zu Absatz 1

Mit dem nach Absatz 1 beim Bundesversicherungsamt zu errichtenden Strukturfonds sol-
len MaRnahmen zur Verbesserung der Struktur der Krankenhausversorgung geférdert
werden. Der notwendige Strukturwandel zum Zweck einer bedarfsgerechten Kranken-
hausversorgung hat sich in den vergangenen Jahren nur langsam entwickelt. Mit den Mit-
teln des Strukturfonds kénnen z. B. die SchlieBung von Krankenhausern (8 9 Absatz 2
Nummer 5) oder die Umstellung von Krankenh&usern oder Krankenhausabteilungen auf
andere Aufgaben, insbesondere zu ihrer Umwidmung in Pflegeeinrichtungen oder selb-
standige, organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennte Pflegeabteilun-
gen (8 9 Absatz 2 Nummer 6), finanziert werden. Uberzahlige Kapazitaten kénnen weiter-
hin in nicht akutstationare Versorgungseinrichtungen (Gesundheits- und Pflegezentren)
umgewidmet werden. Aus dem Fonds konnen neben dem Abbau bzw. der Umwidmung
von Bettenkapazitdten auch strukturverbessernde Investitionsmal3Bhahmen mitfinanziert
werden, die die Konzentration von Krankenhausstandorten zum Ziel haben.

Die Hohe der Mittel im Strukturfonds ist auf 500 Mio. Euro begrenzt. Dieser Betrag wird
nach dem Konigsteiner Schltussel mit Stand vom 1. Januar 2016 auf die Lander aufgeteilt.
Damit wird festgelegt, in welcher H6he jedem Land Mittel zur Abrufung aus dem Struktur-
fonds zur Verfligung stehen. Voraussetzung dafir, dass ein Land seinen Anteil ausschop-
fen kann ist, dass es bis zum 31. Juli 2017 entsprechende Antrdge beim Bundesversiche-
rungsamt stellt. Damit steht rechtzeitig fest, ob und in welchem Umfang die Regelung des
Absatz 1 Satz 4 zur Anwendung kommt. Wird der einem Land zustehende Anteil durch
diese Antrage nicht ausgeschdpft, kbnnen die nicht verbrauchten Mittel von anderen L&n-
dern abgerufen werden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Voraussetzungen fur die Zuteilung von Fordermitteln. Gefordert wer-
den durfen nach Nummer 1 nur neue Vorhaben. Satz 1 Nummer 1 knupft hierfur an den
Zeitpunkt der Realisierung der Investition an. Unschadlich ist es daher, wenn mit der Pla-
nung eines Vorhabens bereits in 2015 begonnen worden ist. Die Ausfuhrung der Planung
darf dagegen erst in 2016 erfolgen. Da die Lander sich nach Nummer 2 an den Kosten
einer MalRnahme zur Halfte zu beteiligen haben, ist die Forderung eines Vorhabens aus
dem Strukturfonds auf 50 Prozent der forderungsfahigen Kosten begrenzt. Die Lander
haben aber die Moglichkeit, den Trager der Einrichtung, die gefordert werden soll, an der
Finanzierung des Vorhabens zu beteiligen. In diesem Fall ist der Finanzierungsanteil des
Tragers auf den Anteil des Landes anzurechnen. Nach Nummer 3 wird vorgegeben, dass
sich die Lander bei Inanspruchnahme der Fordermittel verpflichten, im Zeitraum von 2016
bis 2018 mindestens ihre jeweilige durchschnittliche Investitionskostenfinanzierung der
Jahre 2012 bis 2014 beizubehalten und diese um den Betrag zu erhdhen, der sich aus
der Ko-Finanzierung nach Nummer 2 ergibt. Hierdurch wird sichergestellt, dass die Lan-
desmittel fir das Sonderinvestitionsprogramm nicht auf ihre Mittel zur Investitionsforde-
rung angerechnet werden. Schlief3lich missen die in Absatz 3 zu vereinbarenden Forder-
kriterien erfullt sein.

Satz 2 soll Uberschneidungen von Férderungen aus dem Strukturfonds und nach dem
Kommunalinvestitionsfoérderungsgesetz ausschlielen. Daher wird klargestellt, dass die
vom Land auf Grund des Kommunalinvestitionsforderungsgesetzes aufzubringenden Mit-
tel weder auf ihre Ko-Finanzierung im Rahmen des Strukturfonds noch auf die in den Jah-
ren 2016 bis 2018 aufzubringenden Investitionsmittel angerechnet werden duirfen.
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Die Inanspruchnahme von Fordermitteln aus dem Strukturfonds ist von den Landern beim
Bundesversicherungsamt zu beantragen. Das Bundesversicherungsamt verwaltet die Mit-
tel und zahlt Fordermittel nach Prifung des Antrags an das jeweilige Land aus. Die dem
Bundesversicherungsamt in diesem Zusammenhang entstehenden Personal- und Sach-
kosten werden aus dem Strukturfonds gedeckt. Uberzahlte oder nicht zweckentsprechend
verwendete Mittel sind unverziglich zu erstatten. Die Erstattung hat vorrangig durch Ver-
rechnung der Rickzahlungsanspriiche des Bundesversicherungsamts mit Ansprichen
des betroffenen Landes auf Auszahlung von Férdermitteln zu erfolgen.

Zu Absatz 3

Das Nahere Uber die Kriterien der Foérderung und das Verfahren zur Vergabe haben nach
Absatz 3 die Lander, das Bundesministerium fiir Gesundheit und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bis spatestens zum 31. Dezember 2015 zu vereinbaren. Die
Vereinbarung hat sicherzustellen, dass die Fordermittel aus dem Strukturfonds nur zur
Verbesserung von Versorgungsstrukturen der Krankenh&auser von den Landern abgerufen
werden durfen. AulRerdem wird in der Vereinbarung festgelegt, welche Nachweise dem
Bundesversicherungsamt zur Priifung der Fordervoraussetzungen und der zweckgerech-
ten Verwendung der Foérdermittel vorzulegen sind.

Zu 813

Die Entscheidung dartiber, welche Vorhaben unter Heranziehung von Mitteln aus dem
Strukturfonds gefordert werden sollen, trifft das Land im Einvernehmen mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und der Ersatzkassen. Das Land kann andere Institutionen
in den Abstimmungsprozess fur die Forderentscheidung einbeziehen.

In Satz 3 wird ausdricklich klargestellt, dass kein Anspruch auf Férderung aus dem Struk-
turfonds besteht.

Zu 814

§ 14 regelt das Nahere zur Auswertung des durch die Férderung bewirkten Strukturwan-
dels. Diese Auswertung soll die Entscheidung Uber die Fortsetzung der Férderung vorbe-
reiten. Zu diesem Zweck gibt das Bundesversicherungsamt eine Auswertung bei einem
externen Sachverstandigen in Auftrag, der die hierfur erforderlichen Angaben bei den
Landern anfordern kann. Die Aufwendungen fir die Auswertung, die Grundlage fiir einen
entsprechenden Bericht des Bundesministeriums fur Gesundheit an den Deutschen Bun-
destag ist, werden aus den Mitteln des Strukturfonds gedeckt.

Zu Nummer 6 (8 17a)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neustrukturierung der Vorgaben
flr Zu- und Abschlage durch § 17b Absatz 1a.

Zu Nummer 7 (8 17b)
Zu Buchstabe a

Der bisherige Absatz 1 wird redaktionell angepasst und erhalt mit den Abséatzen 1 und la
eine neue Gliederung.

Zu Absatz 1

Die Regelungen zum pauschalierenden DRG-Vergitungssystem fur Krankenh&user ent-
halt nahezu inhaltsgleich der neu gefasste Absatz 1.
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Da die Vertragsparteien auf Bundesebene bislang nicht von der Mdglichkeit Gebrauch
gemacht haben, Leistungen mit eingetretenen oder zu erwartenden wirtschaftlich begrin-
deten Fallzahlsteigerungen gezielt abzusenken oder abzustaffeln, wird diese Option nun
verbindlich vorgegeben (vgl. Satz 5, zweiter Halbsatz). Weitere Vorgaben fiir eine ver-
bindliche Umsetzung werden in § 9 KHEntgG gemacht.

Zudem wurde der neue Absatz 1 um eine Verpflichtung fir die Selbstverwaltungspartner
auf Bundesebene erganzt, mogliche Fehlanreize durch eine systematische Ubervergi-
tung von Sachkosten zu analysieren und geeignete MalRnahmen zum Abbau der Uber-
vergutung zu vereinbaren (vgl. Satz 6).

Dies kann durch eine mdglichst sachgerechte Abbildung der Kostenverhdltnisse fur die
Krankenhausleistungen gelingen. Um dies zu gewahrleisten, wurden die Anforderungen
an die Qualitat der zu Ubermittelnden Kostendaten und die hierfur erfolgenden Plausibili-
sierungsprufungen sukzessive wahrend des Entwicklungsprozesses des Entgeltsystems
ausgebaut. Zudem werden zusatzlich zu den regularen Datenlieferungen der Kalkulati-
onshauser erganzende Daten erhoben, um die vorhandene Kalkulationsbasis zu differen-
zieren und um in Einzelféllen zeitndhere Informationen zu einzelnen Leistungen und de-
ren Preisen nutzen zu kénnen. Um Fehlanreize bei der Vergitung zu verhindern, sind
zusatzlich auch geeignete Korrekturen bei der DRG-Kalkulation zu prifen und vorzuneh-
men, wenn auf Grundlage der fir die Kalkulation verfiigbaren Kosten eine systematische
Ubervergiitung der Leistungen entstehen wiirde. Eine systematische Ubervergiitung kann
z. B. bei sinkenden Sachkosten und steigenden Landesbasisfallwerten entstehen. Trotz
der bereits heute etablierten MalRnahmen kdnnen bei einerseits sinkenden Sachkosten
und andererseits steigenden Landesbasisfallwerten deutliche Vergutungsfehlanreize nicht
ausgeschlossen werden. Diese gilt es zu analysieren und ggf. geeignete korrigierende
Maflnahmen zu ergreifen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Verband der privaten Kran-
kenversicherung) werden deshalb beauftragt, bis spatestens zum 30. Juni 2016 ein Kon-
zept fUr sachgerechte Korrekturen der Bewertungsrelationen der kalkulierten DRG-
Fallpauschalen zu vereinbaren. Das Konzept ist vom Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) zu entwickeln. Gelingt eine Einigung nicht, trifft auf Antrag einer Ver-
tragspartei die Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6 die ausstehenden Entscheidun-
gen.

Das entwickelte und vereinbarte Konzept ist jahrlich anzuwenden. Entsprechende korri-
gierende MalRnahmen sind erstmals flr das Kalkulationsjahr 2016 und damit fur das
DRG-System 2017 einzuleiten. Das regelgebundene und empiriebasierte Kalkulationsver-
fahren wird dadurch nicht in Frage gestellt. Durch entsprechende Korrekturen werden
dem Krankenhausbereich keine Mittel entzogen. Vielmehr &ndern sich dadurch lediglich
die relativen Bewertungen einzelner Entgelte. Durch sachgerechte Korrekturen kann im
Rahmen der Kalkulation eine Ubervergutung von Sachkosten vermieden werden, und die
Mittel kommen im Rahmen des relationalen Systems z. B. personalintensiven Leistungen
Zu gute.

Durch die vorgesehene Erganzung wird fur Palliativstationen oder -einheiten die Option
zur Verhandlung von krankenhausindividuellen Entgelten anstelle von bundesweit kalku-
lierten pauschalierten Entgelten gestarkt. Dazu wird diesen gesetzlich das Recht einge-
raumt, einseitig gegentber den Kostentragern zu erklaren, ob sie krankenhausindividuelle
Entgelte vereinbaren mdchten. Diese Regelung ersetzt fur Palliativstationen oder -
einheiten die in der Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner zur Bestimmung von be-
sonderen Einrichtungen vorgesehene schiedsstellenféahige Vereinbarungslosung. Damit
konnen Krankenh&auser zuklnftig dauerhaft eigenstandig entscheiden, ob sie die Versor-
gung von palliativmedizinisch zu versorgenden Menschen in Palliativstationen oder -
einheiten Uber bundesweit kalkulierte Entgelte oder als besondere Einrichtung Uiber kran-
kenhausindividuell zu verhandelnde Entgelte abrechnen wollen. Kénnen sich die Ver-
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tragsparteien vor Ort nicht Uber die Hohe der krankenhausindividuellen Entgelte einigen,
ist wie bisher die Schiedsstelle anrufbar.

Zu Absatz 1a

Im bisherigen Absatz 1 aufgefiihrte Zu- oder Abschlage werden nunmehr enumerativ in
Absatz 1a - neu - genannt. Gesonderte Vorgaben oder Hinweise zu einzelnen Zu- oder
Abschlagen sind in dieser allgemein gehaltenen Aufzahlung nicht mehr enthalten, son-
dern sind nunmehr - sofern erforderlich — zu- oder abschlagsbezogen in den Normen des
KHENtgG enthalten.

Bestandteil dieser Aufzahlung sind nunmehr auch Zu- oder Abschlage fir au3erordentlich
gute oder unzureichende Qualitat (Nummer 3) sowie befristete Zuschlage zur zeitnahen
Finanzierung von Mehrkosten, die aus Beschlissen oder Richtlinien des G-BA resultieren
und die noch nicht bei der DRG-Kalkulation und den Zusatzentgelten beriicksichtigt wer-
den konnten (Nummer 5). Ziffer 5 umfasst dabei auch die bisherige Beschlusslage zur
Neonatologie, d. h., auch fir daraus resultierende Mehrkosten kénnen befristet kranken-
hausindividuelle Zuschlage vereinbart werden.

Die Aufzahlung der Zu- oder Abschlage ist nicht abschliel3end, d. h. es ist grundsatzlich
moglich, weitere Zu- oder Abschlage zu vereinbaren, sofern diese erforderlich sind. Zu
nennen sind hier zum Beispiel Zuschlage fur die Finanzierung der mit der arztlichen Wei-
terbildung verbundenen Mehrkosten bei der Leistungserbringung fir bestimmte Leistun-
gen oder Leistungsbereiche.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Anderung wird eine abgelaufene Frist fiir einen Arbeitsauftrag an die Vertragspar-
teien auf Bundesebene im Zusammenhang mit der Einfihrung des DRG-Systems im We-
ge der Rechtsbereinigung gestrichen. Zudem handelt es sich um eine redaktionelle Fol-
geanderung zur Neustrukturierung der Vorgaben flir Zu- und Abschlage in 8 17b Absatz 1
und Absatz la.

Zu den Doppelbuchstaben bb und cc

Die Kalkulationen der stationaren Entgeltsysteme nach § 17b und § 17d basieren auf Ist-
Kostendaten und Ist-Leistungsdaten von Krankenh&dusern. Durch die detaillierte Basie-
rung auf empirischen Daten, deren Datenqualitdt durch umfassende Plausibilisierungen
sukzessive verbessert wurde, ist eine differenzierte Abbildung der Kostenverhéltnisse in
den Bewertungsrelationen der Entgeltsysteme moglich. Da die Entgeltsysteme jedoch auf
einer freiwilligen Kalkulationsbeteiligung beruhen, kdnnen derzeit einzelne Tragergruppen
oder Leistungsbereiche in der Kalkulationsgrundlage unterreprasentiert sein oder sich
sogar gezielt einer Kalkulationsbeteiligung entziehen. Zwar sollte die praktizierte freiwillige
Kalkulationsteilnahme grundsatzlich auch zukiinftig beibehalten werden. Dennoch stof3t
sie an Grenzen, obwohl das InEK seit dem Kalkulationsjahr 2013 auf der Grundlage von
Leistungs- und Strukturdaten aller Krankenhduser einen Abgleich zwischen den an der
Kalkulation teilnehmenden Krankenhausern und der Grundgesamtheit vornimmt und hier-
aus zusatzliche wichtige Hinweise fur die klassifikatorische Weiterentwicklung des DRG-
Systems gewinnt. Soweit fir die Kalkulation die Kostendaten bestimmter Tragergruppen
oder Leistungsbereiche nicht vorliegen, kénnen diese auch nicht anderweitig belastbar
abgeleitet werden. Sofern bestimmte Tragergruppen oder Leistungsbereiche sich syste-
matisch einer Kalkulationsbeteiligung entziehen, kann dies zu Vergutungsfehlanreizen
fuhren. Z. B. kann dies dazu fuhren, dass bestimmte Operationen zu hoch vergutet wer-
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den und damit ein Fehlanreiz zur Durchfihrung dieser Leistungen gesetzt wird oder dass
eine Ubervergiitung von sachkostenintensiven Leistungen zu Lasten von pflegeintensiven
Bereichen geht. Ziel muss es daher nach Satz 3 sein, die bestehende freiwillige Stichpro-
be durch die verpflichtende Kalkulationsteilnahme einzelner Krankenhduser zu ergéanzen
und hierdurch eine sachgerechte und reprasentative Kalkulationsgrundlage aufzubauen.

Um eine reprasentative Kalkulation zu gewahrleisten, haben die Selbstverwaltungspartner
auf Bundesebene (DKG, GKV, PKV) daher nach Satz 6 auf der Grundlage eines vom
INEK zu erarbeitenden Vorschlags bis zum 31. Dezember 2016 ein Konzept fur eine re-
prasentative Kalkulationsbeteiligung und deren kontinuierliche Weiterentwicklung zu erar-
beiten. Als Grundlage fiir die Herstellung einer reprasentativen Kalkulationsgrundlage sind
Struktur- und Leistungsmerkmale der Grundgesamtheit heranzuziehen. Dabei ist davon
auszugehen, dass eine reprasentative Kalkulationsgrundlage nicht in einem Schritt, son-
dern erst nach und nach realisiert werden kann. Fir einen praktikablen Einstieg zur Ge-
wahrleistung einer reprasentativen Kalkulationsgrundlage sollte fir das Kalkulationsjahr
2017 erreicht werden, ausgewahlte Nicht-Kalkulationskrankenh&auser aus denjenigen Tra-
gergruppen und GrolRenklassen zu einer Kalkulationsbeteiligung zu verpflichten, die bis-
lang unterproportional an der Kalkulation teilnehmen. Soweit dies nicht bereits anfanglich
mdglich ist, kbnnen im Rahmen einer sukzessiven Weiterentwicklung fiir eine reprasenta-
tive Kalkulationsgrundlage schrittweise weitere Merkmale und Merkmalskombinationen
berlcksichtigt werden.

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene haben nach Satz 7 als Bestandteil des
Konzepts fur die Entwicklung und Weiterentwicklung einer reprasentativen Kalkulations-
grundlage auch geeignete MalRnahmen zur effektiven Umsetzung des Konzepts zu ver-
einbaren. Diese sind besonders wichtig, um die angestrebte reprasentative Kalkulations-
grundlage auch wirksam realisieren zu kénnen. Dazu erhalten die Selbstverwaltungspart-
ner die Befugnis, geeignete Krankenhauser mit verbindlicher Wirkung zur Teilnahme an
der Kalkulation auszuwéhlen. Die Mallnahmen missen geeignet sein, eine verpflichtende
Kalkulationsteilnahme effektiv durchzusetzen, z. B. durch spirbare Sanktionsmal3nah-
men. Ferner sind MaRnahmen zu vereinbaren, damit die verpflichteten Kalkulationskran-
kenh&user die notwendigen Daten vollstandig und im vorgegebenen Zeitrahmen zur Ver-
fligung stellen sowie die Ubermittlung von formal und inhaltlich uneingeschrankt verwert-
baren Daten gewahrleistet wird. Damit die Daten uneingeschrankt verwertbar sind, konnte
eine geeignete MalRnahme auch z. B. eine befristete, verpflichtende externe Kalkulations-
unterstitzung sein, deren Kosten, die Giber das vom DRG-Systemzuschlag gedeckte Kos-
tenvolumen hinaus gehen, von der jeweiligen Einrichtung zu tragen wéaren. Zu vereinba-
ren sind zudem geeignete Maf3nahmen, damit die inhaltliche Richtigkeit der Gbermittelten
Daten umfassend geprift werden kann. Dem konnte durch erweiterte Prifkompetenzen
bei der Prifung der Nachvollziehbarkeit der tbermittelten Daten und deren Grundlagen
Rechnung getragen werden.

Soweit die nach den Satzen 6 und 7 von den Selbstverwaltungspartnern zu treffenden
Entscheidungen nicht zustande kommen, hat nach Absatz 7 Satz 6 die Bundesschieds-
stelle nach § 18a Absatz 6 die ausstehenden Entscheidungen auf Antrag einer Vertrags-
partei zu treffen.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Klarstellung, dass mit dem DRG-Systemzuschlag alle Kalkulations- und Entwicklungsauf-
gaben im Zusammenhang mit den stationdren pauschalierten Entgeltsystemen abgedeckt
sind, einschlie3lich der auf der Bundesebene erfolgenden Entwicklung und Kalkulation
von Zu- und Abschlagen. Bei Bedarf ist zur Deckung der zusatzlichen Entwicklungs- und
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Kalkulationsaufgaben der DRG-Systemzuschlag von den Vertragsparteien auf Bundes-
ebene entsprechend zu erhéhen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Redaktionelle Anderung, die bewirkt, dass nicht mehr zutreffende Verweise im Wege der
Rechtsbereinigung angepasst werden.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung des § 17b Absatz 1.
Zu Doppelbuchstabe bb

Im Falle der Nichteinigung auf ein Konzept fiur sachgerechte Korrekturen der DRG-
Bewertung nach Absatz 1 Satz 6 oder auf ein Konzept fur eine repréasentative Kalkulati-
onsgrundlage (inkl. MalBnahmen zu seiner effektiven Umsetzung) nach Absatz 3 Satz 6
wird die Anrufung der Bundesschiedsstelle er6ffnet.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung des § 17b Absatz 1.
Zu Nummer 8 (8 17c)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Anderung wird klargestellt, dass es in dem Zusammenhang mit den Verfahren bei
den Landesschlichtungsausschiissen nicht um Vertragsparteien geht, die in § 18 Absatz 2
legal definiert sind. Zur Vermeidung von Missverstandnissen wird deshalb auf die Parteien
abgestellt, die fur bestimmte strittige Fragen den Schlichtungsausschuss zur Schlichtung
anrufen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anderung wird die zeitlich tiberholte Angabe gestrichen.

Zu Buchstabe b

Zu den Doppelbuchstaben aa und bb

Redaktionelle Folgednderungen im Zusammenhang mit § 17¢ Absatz 4c — neu —.

Zu Buchstabe ¢
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Die Regelung beinhaltet die bisherige Rechtswegzuweisung fiir Entscheidungen der
Schlichtungsausschiisse im fakultativen Schlichtungsverfahren nach Absatz 4 sowie im
obligatorischen Schlichtungsverfahren des bisherigen Absatzes 4b Satz 3. Es wird klarge-
stellt, dass der Sozialrechtsweg auch dann gegeben ist, wenn die Schiedsstelle nach
§ 18a Absatz 1 die Aufgaben des Landesschlichtungsausschusses Ubergangsweise oder
vorlaufig nach Absatz 4 Satz 10 oder 11 wahrnimmt. Die Klarstellung ist geboten, da bei
Entscheidungen der Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 und 6 der Verwaltungsrechtsweg
eroffnet wird.

Ferner wird die MaRRgabe verankert, dass die Klage gegen eine der am Schlichtungsver-
fahren beteiligten Partei und nicht gegen den Schlichtungsausschuss zu richten ist. Dies
knipft an die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts im Urteil vom 8. Oktober
2014 (B 3 KR 7/14 R) an. Das Gericht sieht die Entscheidungen der Landesschlichtungs-
ausschisse als Verwaltungsakte an und begriindet dies im Wesentlichen mit der Ent-
scheidung des Gesetzgebers, zumindest voriibergehend die Schiedsstellen nach § 18a
Absatz 1 mit der Wahrnehmung der Aufgaben der Schlichtungsausschiisse zu betrauen.

Die Einordnung der Schlichtungsentscheidung als Verwaltungsakt bewirkt eine sachge-
rechte Verbindlichkeit zwischen den Schlichtungsparteien. Ohne eine anderweitige Rege-
lung wiirde daraus jedoch die Konsequenz entstehen, dass die Schlichtungsausschiisse
als Streitpartei in die gerichtliche Auseinandersetzung einzubeziehen waren. Aul3erdem
wirden sich nicht sachgerechte Unterschiede in den Prozesskonstellationen ergeben.
Nach der Durchfiihrung eines Schlichtungsverfahrens waren etwaige Klagen gegen den
Schlichtungsausschuss zu erheben. Wirden die Parteien in Fallen streitiger Vergitung
von mehr als 2 000 € von der Durchfuhrung eines Schlichtungsverfahrens absehen, wa-
ren etwaige Klagen aber gegen die jeweils andere Partei zu erheben.

Um eine Einbeziehung der Schlichtungsausschisse in gerichtliche Auseinandersetzungen
zu vermeiden und zudem ein Gleichordnungsverhéltnis der Konfliktparteien bei der Kla-
gemoglichkeit herzustellen, wird festgelegt, dass sich die Klage gegen eine der am
Schlichtungsverfahren beteiligten Parteien zu richten hat und nicht gegen den Schlich-
tungsausschuss. Die Regelung gilt analog zu den gesetzlichen Bestimmungen der
Schiedsstellen nach § 78g SGB VIII und nach 88 80, 77 SGB XIl). In beiden Fallen wer-
den die Schiedsstellen als Behdrden im funktionalen Sinn angesehen, die Verwaltungsak-
te erlassen. Klagen sind aber nach § 78g Absatz 2 SGB VIl beziehungsweise nach § 77
Satz 4 SGB XII nur gegen den Vertragspartner moglich und nicht gegen die Schiedsstelle.
Auch in der Rechtsprechung ist anerkannt, dass der Gesetzgeber Regelungen vorsehen
kann, wonach eine Anfechtungsklage gegen einen doppelwirksamen Hoheitsakt, der ei-
nen Adressaten belastet und einen anderen begunstigt, nicht gegen den fiir seinen Erlass
verantwortlichen Hoheitstrager, sondern gegen den von ihm beginstigten Rechtstrager zu
richten ist. Mit der Neuregelung soll die Prozessfiihrung der am Fortbestand der Schlich-
tungsentscheidung interessierten Streitpartei auferlegt werden.

Alternativ zur Streitentscheidung durch den Schlichtungsausschuss wird im obligatori-
schen Schlichtungsverfahren die Mdglichkeit geschaffen, in unbirokratischer Art und
Weise eine schnelle und verbindliche Streitbeilegung durch eine Schlichtungsperson her-
beizufiihren. Die Schlichtungsparteien kdnnen von dieser Mdglichkeit entweder fir einzel-
ne Streitigkeiten Gebrauch machen oder vereinbaren, dass die zu bestellende Schlich-
tungsperson in sdmtlichen Streitigkeiten nach Absatz 4c Satz 5 - neu - entscheidet. Ange-
sichts des geringen Streitwerts ist die Entscheidung durch eine Schlichtungsperson an-
gemessen. Sie gewdhrleistet eine schnellere und kostenglnstigere Losung als die Ent-
scheidung durch den Schlichtungsausschuss und fihrt Uberdies zur Entlastung der
Schlichtungsausschiisse. Zur Entlastung der Sozialgerichte wird die gerichtliche Uber-
prufbarkeit der Entscheidungen der Schlichtungsperson eingeschrankt. Nach dem Rege-
lungsvorbild der Schiedspersonen nach 8 76 Absatz 6 SGB Xl sollen Antrage auf gericht-
liche Aufhebung nur dann zulassig sein, wenn der Schiedsspruch der 6ffentlichen Ord-
nung widerspricht. Dies ist der Fall, wenn die Entscheidung an elementaren Verfahrens-



- 69 -

mangeln leidet (etwa bei Willkiirentscheidungen oder VerstéRen gegen das Gebot der
Unparteilichkeit), oder wenn die Entscheidung der Schiedsperson die Grenzen der Rege-
lungsmaterie Uberschreitet. Die Reduzierung der Kontrolldichte auf eine Evidenz- und
Missbrauchskontrolle zur Entlastung der Sozialgerichte ist vor allem dadurch gerechtfer-
tigt, dass die Bestellung einer Schlichtungsperson freiwillig und alternativ zum Verfahren
vor dem Schlichtungsausschuss erfolgt. Die Einschrankung der gerichtlichen Kontrolldich-
te erschwert den Rechtsweg nicht unzumutbar, da sie auf Falle eher geringer wirtschaftli-
cher Bedeutung begrenzt ist.

Zu Nummer 9 (8§ 17d)
Zu Buchstabe a

Durch den erganzten Satz 7 wird vorgegeben, dass fiir den Bereich des pauschalierenden
Entgeltsystems nach § 17d fiur psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen ent-
sprechend der Vorgaben nach § 17b Absatz 3 Satz 6 und 7 durch sukzessive Erganzung
der bestehenden freiwilligen Stichprobe eine reprasentative Kalkulationsgrundlage aufzu-
bauen ist. Soweit die von den Selbstverwaltungspartnern zu treffenden Entscheidungen
nicht zustande kommen, hat nach Absatz 6 Satz 6 die Bundesschiedsstelle nach § 18a
Absatz 6 die ausstehenden Entscheidungen auf Antrag einer Vertragspartei zu treffen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich jeweils um redaktionelle Folgeanderungen zur Neustrukturierung der Vor-
gaben fir Zu- und Abschléage in § 17b Absatz 1 und Absatz 1a.

Zu Buchstabe ¢

Konnen sich die Vertragsparteien auf Bundesebene fir den Bereich des Entgeltsystems
nach 8§ 17d nicht auf ein Konzept fir eine reprasentative Kalkulationsgrundlage (inkl. MaR3-
nahmen zu seiner effektiven Umsetzung) einigen, wird die Anrufung der Bundesschieds-
stelle nach § 18a Absatz 6 eriffnet.

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Zu Nummer 1 (Inhaltsiibersicht)

Redaktionelle Anderung, da mehrere Jahre nach dem Ende der Einfilhrungsphase des
DRG-Systems eine zeitliche Abgrenzung zu der abgelaufenen vorherigen Konvergenz-
phase inzwischen verzichtbar ist.

Zu Nummer 2 (8 1)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Neufassung von 8 17b Absatz 1
KHG. Gleichzeitig werden die bisherige Verweiskette rechtsbereinigend aufgelést und
stattdessen die bisherigen Bezugsnormen inhaltsgleich wiedergegeben. Nicht in das
DRG-Vergutungssystem einbezogen sind demnach - wie bisher - psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen, soweit im Krankenhausfinanzierungsgesetz oder in der
Bundespflegesatzverordnung nichts Abweichendes bestimmt wird.

Zu Buchstabe b
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Die Vorschrift wird im Wege der Rechtsbereinigung aufgehoben.
Zu Nummer 3 (8 2)

Die Erganzung knupft an die Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichtes im Urtell
vom 22. Mai 2014 (BVerwG 3C13.13) zum Begriff der Zentren und Schwerpunkte im Sin-
ne des § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 an. Die Einrichtung muss sich durch die Wahrneh-
mung spezieller Aufgaben von den Krankenhausern ohne Zentrumsfunktion unterschei-
den.

Eine Zuschlagsberechtigung fiir besondere Aufgaben im Sinne des Krankenhausentgelt-
gesetzes kann nur vorliegen, soweit die besonderen Aufgaben des Krankenhauses einem
entsprechenden besonderen Versorgungsauftrag des jeweiligen Landes zu entnehmen
sind. Das gilt auch fur die in 8 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 beispielhaft aufgefuhrten Tu-
morzentren und geriatrischen Zentren sowie entsprechenden Schwerpunkten; ein Auto-
matismus flr Zuschlage fiur besondere Aufgaben besteht auch bei diesen Einrichtungen
nicht. Der besondere Versorgungsauftrag fuhrt wegen der Verknlipfung von Kranken-
hausplanungs- und Krankenhausfinanzierungsrecht dazu, dass auch entgeltrechtlich von
einer zuschlagsberechtigten Einrichtung ausgegangen werden kann. Mit dem neuen Satz
4 wird deshalb ausdrtcklich klargestellt, dass Voraussetzung fiir eine Zuschlagsberechti-
gung die Wahrnehmung besonderer Aufgaben ist, die der Einrichtung durch Entscheidung
des jeweiligen Landes zugewiesen sind. Dabei kann der besondere Versorgungsauftrag
im Krankenhausplan des Landes oder durch eine gleichartige Festlegung im Einzelfall
erteilt werden.

Mit dem neuen Satz 5 wird zum einen klargestellt, dass entgeltrechtlich nur besondere
Aufgaben berlcksichtigt werden kdnnen, die nicht bereits in den DRG-Fallpauschalen
abgebildet sind, nach sonstigen Regelungen des Krankenhausentgeltgesetzes oder mit
den fallbezogenen Krebsregisterpauschalen nach § 65¢ SGB V vergiltet werden. Zum
anderen wird ausdricklich klargestellt, dass besondere Aufgaben, und damit zuschlags-
fahig, auch Leistungen sein kdénnen, die nicht in der unmittelbaren stationaren Patienten-
versorgung bestehen (so auch BVerwG aaO).

Zu Nummer 4 (8 4)
Zu Buchstabe a

Redaktionelle Anderung, da mehrere Jahre nach dem Ende der Einfilhrungsphase des
DRG-Systems eine zeitliche Abgrenzung zu der abgelaufenen vorherigen Konvergenz-
phase inzwischen verzichtbar ist.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit Wirksamwerden der Verlagerung der Mengenbertcksichtigung von der Landes- auf
die Krankenhausebene im Jahr 2017 wird die Kombination aus Versorgungszuschlag und
dem bisherigen Mehrleistungsabschlag abgeschafft. Zur Vermeidung von Fehlanreizen
unterliegen auch die Mehrleistungen der Jahre 2015 und 2016 jeweils dem bisherigen
dreijahrigen Mehrleistungsabschlag. Fir das Jahr 2017 und die Folgejahre neu vereinbar-
te zusatzliche Leistungen unterliegen dem neuen Fixkostendegressionsabschlag.

Zu Doppelbuchstabe bb
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Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neufassung von 8§ 17b Absatz 1
KHG.

Zu Buchstabe ¢

Ab dem Jahr 2017 werden die mengenbezogenen Kostenvorteile von Mehrleistungen
verursachungsgerecht bei der Budgetverhandlung des einzelnen Krankenhauses bertck-
sichtigt. Daflir haben die Vertragsparteien vor Ort flir gegeniiber den Vorjahren jeweils
zusatzlich vereinbarte bzw. abgerechnete DRG-Fallpauschalenleistungen (Zuwachs von
Fallzahl und Schweregraden, d. h. Zuwachs des vereinbarten Casemixvolumens) die auf
Landesebene vereinbarte Abschlagshéhe und die flnfijhrige Dauer als Mindestab-
schlagshdéhe und -dauer anzuwenden (Fixkostendegressionsabschlag nach § 10 Ab-
satz 13). Betriebswirtschaftliche Kostenvorteile entstehen durch die Erbringung zusétzli-
cher Mengen auch bei Leistungen, die in au3erordentlich guter Qualitat erbracht werden
oder bei denen keine Gefahr eines Mengenanstiegs aus wirtschaftlichen Grinden be-
steht. Da die Verlagerung der Fixkostendegression von der Landesbasisfallwertebene auf
die Ortsebene aufwandsneutral erfolgen soll, missen diese Effekte zukinftig beim einzel-
nen Krankenhaus preismindernd bertcksichtigt werden. Leistungen mit auf3erordentlich
guter Qualitdt werden insoweit besser gestellt, als dass Krankenhduser hierfir zukinftig
Qualitatszuschlage erhalten kénnen. Die Leistungen, die einem Fixkostendegressionsab-
schlag unterliegen, sind nach Ablauf der jeweiligen Geltung des Abschlags in den Folge-
jahren jeweils in Hohe des ungekirzten Landesbasisfallwerts abrechenbar. Zudem wird
der Fixkostendegressionsabschlag — ebenso wie der Mehrleistungsabschlag — bei der
Ermittlung des Landesbasisfallwerts weder erhéhend noch absenkend beriicksichtigt.

Abweichend von der Anwendung der von den Vertragspartnern auf Landesebene festge-
legten Mindestabschlagshohe und der funfjahrigen Dauer ist nach Satz 2 von den Ver-
tragsparteien vor Ort ein hoherer Abschlag oder eine langere Abschlagsdauer oder ein
héherer Abschlag und eine langere Abschlagsdauer zu vereinbaren, soweit bei bestimm-
ten zusétzlich vereinbarten Leistungen von einer hoheren Fixkostendegression als den
auf Landesebene vereinbarten Abschlagsséatzen und der funfjahrigen Dauer auszugehen
ist. Entsprechendes gilt fir die zusatzliche Vereinbarung von Leistungen, bei denen in
erhéhtem MalRe wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen eingetreten oder zu erwar-
ten sind. Eine l&Angere Abschlagsdauer ist z. B. dann angezeigt, wenn die Leistungssteige-
rungen bei einem Krankenhaus erst zu einem spateren Zeitpunkt als der auf der Landes-
ebene festgelegten Mindestabschlagsdauer zu sprungfixen Kosten fuhrt. Auf eine Erho-
hung von Abschlagshdhe und -dauer durch die Vertragsparteien vor Ort ist fur diejenigen
Leistungen zu verzichten, fur welche die Vertragsparteien auf Bundesebene Vorgaben fiir
eine Absenkung oder Abstaffelung der Bewertung vorgegeben haben. Nicht in die Ermitt-
lung der Abschlagssumme einzubeziehen sind nach Satz 3 die zusatzlich vereinbarten
Leistungen, die durch den von den Vertragsparteien auf Bundesebene festgelegten Aus-
nahmenkatalog nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 ausgenommen sind. Fir Leistungen eines
Krankenhauses, die dadurch begriindet sind, dass Leistungen zwischen Krankenh&usern
verlagert werden, ohne dass die Leistungsmenge, also die Summe der effektiven Bewer-
tungsrelationen, im Einzugsgebiet des Krankenhauses ansteigt, wird der Fixkostende-
gressionsabschlag in halber Hohe angewandt. Hierdurch wird gewollten Umstrukturie-
rungs- und Konzentrationsprozessen Rechnung getragen. Bei Krankenhausern, die z. B.
aufgrund der SchlieBung eines anderen Krankenhauses in der Umgebung oder aufgrund
guter Qualitat zusatzliche Patientinnen und Patienten gewinnen, ist fUr die durch entspre-
chende Leistungsverlagerungen begriindeten Leistungszuwéchse nur der halbe Fixkos-
tendegressionsabschlag zu erheben. Entsprechende Leistungsverlagerungen im Ein-
zugsgebiet des Krankenhauses sind fir die Anwendung des halbierten Fixkostendegres-
sionsabschlags durch geeignete Nachweise - ggf. auch vor der Schiedsstelle — vom auf-
nehmenden Krankenhaus zu belegen. Hierzu kénnen z. B. die Daten nach § 21 genutzt
werden.
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Die auf der Grundlage der Satze 1 bis 3 ermittelte Abschlagssumme wird nach Satz 4 —
ebenso wie der bisherige Mehrleistungsabschlag — durch einen einheitlichen Abschlag auf
alle bundesweit bewerteten DRG-Fallpauschalen umgesetzt. Krankenhduser ohne Leis-
tungszuwachse rechnen die DRG-Fallpauschalen ohne Fixkostendegressionsabschlag
ab. Fir die Ermittlung des Fixkostendegressionsabschlags gehen nach Satz 5 in die Ab-
schlagssumme neben den prospektiv vereinbarten zusatzlichen Leistungen auch die in-
nerhalb der auf Landesebene festgelegten Abschlagsdauer in Vorjahren zusatzlich er-
brachten DRG-Fallpauschalen ein, allerdings nur soweit diese nach dem Jahr 2016 er-
bracht wurden. Die maf3gebliche H6he der Abschlagssumme wird zudem durch die auf
Landesebene vereinbarte Abschlagshohe, krankenhausindividuell abweichende Vereinba-
rungen und Ausnahmen bestimmt.

Da der Mehrleistungsabschlag zum Jahresende 2016 grundsatzlich abgeschafft wird,
aber zur Vermeidung von Fehlanreizen fir Mehrleistungen der Jahre 2015 und 2016 der
Mehrleistungsabschlag auch noch dreijahrig anzuwenden ist, ist nach Satz 6 das entspre-
chende Mehrleistungsabschlagsvolumen in den Jahren 2017 und 2018 bei der Ermittlung
des Fixkostendegressionsabschlags zu bertcksichtigen und durch den einheitlichen Ab-
schlag auf die DRG-Fallpauschalen umzusetzen.

Von den Vertragsparteien auf Bundesebene mit Wirksamkeit fur die Vertragsparteien vor
Ort zu treffende nahere Einzelheiten fiir die Umsetzung des Fixkostendegressionsab-
schlags sind nach Satz 7 zudem anzuwenden.

Zu Buchstabe d

Klarstellung, dass die fur die Ermittlung der Mehr- oder Mindererlése vom Krankenhaus-
trager vorzulegende, durch einen Wirtschaftsprifer bestatigte Aufstellung tUber die Erlése
auch die Erlose fur krankenhausindividuelle Entgelte nach 8 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5
zu umfassen hat. Die Regelung ist erforderlich, damit Krankenkassen und Krankenhauser
eine gemeinsame Ausgangsbasis fir die Erlésausgleiche haben.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neustrukturierung der Vorgaben
fir Zu- und Abschléage in § 17b Absatz 1a KHG.

Zu den Buchstaben f und g

Rechtsbereinigung. Die bisherigen Absatze 8 und 9 sind wegen Zeitablaufs nicht mehr
relevant.

Zu Buchstabe h
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Vorschrift des neuen Absatzes 8 werden flr Krankenhauser zusatzliche finanzielle
Mittel bereitgestellt, mit denen die Neueinstellung und zeitliche Aufstockung von Pflege-
fachpersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen zu
90 Prozent gefordert wird. Mit der Regelung wird ein dreijdhriges Pflegestellen-
Forderprogramm in den Jahren 2016 bis 2018 aufgelegt. Durch die Erganzung in Satz 1
wird vorgegeben, dass ausschlie3lich Pflegepersonal in der unmittelbaren, also direkten,
Patientenversorgung gefordert wird, um die pflegerische Versorgungssituation zu verbes-
sern. Mit den geforderten zusatzlichen Personalstellen kann insbesondere ein erhéhter
Pflegebedarf von demenzerkrankten, pflegebedirftigen oder behinderten Patientinnen
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und Patienten besser bertcksichtigt werden. Intention der Forderung ist es nicht, Mdglich-
keiten fir die weitere Ubertragung arztlicher Aufgaben zu schaffen. Zusatzliches Pflege-
personal auf Intensivstationen soll durch das Programm nicht gefordert werden, weil In-
tensivstationen in der Vergangenheit von zusatzlichen Stellen profitiert haben. Eine dop-
pelte Finanzierung von Stellen, sowohl aus Mitteln des Pflegestellen-Forderprogramms
als auch z. B. aus Mitteln fur befristete Zuschlage fir die Finanzierung von Mehrkosten
aufgrund von Richtlinien oder Beschliissen des G-BA, ist nicht zulassig.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Regelung wird vorgegeben, dass Krankenhauser bei Neueinstellungen oder Auf-
stockungen von Pflegefachpersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung einen zu-
sétzlichen Budgetanteil bis zur Héhe von jahrlich 0,15 Prozent erhalten kdnnen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung in Satz 3 ermdglicht, notwendige Einstellungen, die in einem Jahr nicht rea-
lisiert werden kdnnen, auch noch im Folgejahr zu vereinbaren und zu finanzieren.

Zu Doppelbuchstabe dd

Voraussetzung fur die Férderung durch das Pflegestellen-Férderprogramm ist, dass im
Vergleich zum Stichtag 1. Januar 2015 zusatzliches Pflegepersonal in der unmittelbaren
Patientenversorgung neu eingestellt wird oder Teilzeitstellen aufgestockt werden. Um
mdglichem Missbrauch vorzubeugen, hat das Krankenhaus nach Satz 5 durch eine
schriftliche Vereinbarung mit der Arbeithehmervertretung die Schaffung neuer Pflegeper-
sonalstellen in der unmittelbaren Patientenversorgung zu belegen. Die Neuregelung von
Satz 5 gibt vor, dass darin alle gegenliber dem Bestand am 1. Januar 2015 neu einge-
stellten bzw. zeitlich aufgestockten Pflegekrafte in der unmittelbaren Patientenversorgung
auf bettenflhrenden Stationen als grundsétzlich férderfahig zu bertcksichtigen sind.
Durch die Vorgabe dieses friihen Stichtages zur Ermittlung der prinzipiell férderfahigen
Pflegekréafte bzw. der forderfahigen Personalkosten wird das Risiko strategischer Entlas-
sungen und Neueinstellungen zur Inanspruchnahme von Férdermitteln vermindert. Die
Regelung tragt damit dazu bei, das Ziel einer besseren Versorgungssituation durch zu-
satzliches Pflegepersonal zu erreichen. Eine Verwendung der Mittel zur Finanzierung des
bestehenden Personalbestands wirde der Intention des Pflegestellen-Forderprogramms
nicht gerecht. Der Forderzeitraum 2016 bis 2018 bleibt durch die Stichtagsregelung unbe-
rahrt.

Zu Doppelbuchstabe ee

Da das Ziel des Pflegestellen-Férderprogramms eine Verbesserung der Pflegekapazitaten
in der unmittelbaren Patientenversorgung ist, sind ArbeitsorganisationsmafRnahmen nicht
Gegenstand der Férderung.

Zu Doppelbuchstabe ff
Folgeanderung zur Aufhebung des bisherigen Satzes 6.

Zu Doppelbuchstabe gg
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Aufgrund der frihzeitigen gesetzlichen Einfuhrung des Pflegestellen-Férderprogramms flr
die Jahre 2016 bis 2018 ist eine Regelung zur unterjahrigen Umsetzung der Forderung
nicht erforderlich.

Zu Doppelbuchstabe hh

Soweit das Krankenhaus die ihm zur Verfiigung gestellten Mittel nicht im Sinne der ge-
setzlichen Vorgabe einsetzt, sind diese Mittel zurlickzuzahlen. Zur Prifung der zweckent-
sprechenden Verwendung der Mittel hat das Krankenhaus eine Bestatigung des Jahres-
abschlussprifers vorzulegen. Die Neufassung gibt vor, dass der Jahresabschlussprtfer
bei der Bestatigung der zweckentsprechenden Verwendung der Mittel zu berlcksichtigen
hat, dass ausschlieR3lich Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf
bettenfihrenden Stationen geférdert wird. Um im Zusammenhang mit der nachzuweisen-
den zweckentsprechenden Mittelverwendung Verschiebungen zwischen den gesamten
Pflegestellen eines Krankenhauses und den Pflegestellen in der unmittelbaren Patienten-
versorgung erkennen zu konnen, sind sowohl die gesamten jahresdurchschnittlichen
Pflegestellen als auch die jahresdurchschnittlichen Pflegestellen in der unmittelbaren Pa-
tientenversorgung zum 31. Dezember des jeweiligen Forderjahres vorzulegen. Damit die
ebenfalls aufgrund der Forderung nachzuweisenden zusatzlichen Stellen gegenuber dem
bisherigen Stellenbestand abgegrenzt werden kénnen, ist zudem fur den Nachweis des
Jahresabschlussprifers einmalig die Stellenbesetzung in den beiden genannten Berei-
chen zu dem Stichtag 1. Januar 2015 auszuweisen. Durch die Vorgabe dieses frihen
Stichtages zur Ermittlung der prinzipiell férderfahigen Pflegekréafte bzw. der férderfahigen
Personalkosten wird das Risiko strategischer Entlassungen und Neueinstellungen zur
Inanspruchnahme von Fordermitteln vermindert. Die Regelung tragt damit dazu bei, das
Ziel einer besseren Versorgungssituation durch zusatzliches Pflegepersonal zu erreichen.
Eine Verwendung der Mittel zur Finanzierung des bestehenden Personalbestands wirde
der Intention des Pflegestellen-Foérderprogramms nicht gerecht. Der Forderzeitraum 2016
bis 2018 bleibt durch die Stichtagsregelung unberihrt.

Zu Doppelbuchstabe ii
Redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung der bisherigen Satze 6 und 10.
Zu Doppelbuchstabe jj

Nach Auslaufen des Pflegestellen-Forderprogramms sollen die Mittel dem Krankenhaus-
bereich weiterhin fir die Pflege in der unmittelbaren Patientenversorgung zur Verfigung
stehen. Durch eine geeignete Anschlussregelung soll eine zielgenaue und sachgerechte
Zuordnung der Mittel im Bereich der Pflege in der unmittelbaren Patientenversorgung ge-
wabhrleistet werden. Eine beim Bundesministerium fir Gesundheit einzurichtende Exper-
tenkommission soll entsprechende Vorschlage erarbeiten. Dariiber hinaus soll sie auch
prufen, ob im DRG-System oder Uber ausdifferenzierte Zusatzentgelte der allgemeine
Pflegebedarf und ein erhghter Pflegebedarf von demenzerkrankten bzw. pflegebedurfti-
gen Patientinnen und Patienten oder von Menschen mit Behinderung in Krankenh&usern
sachgerecht abgebildet werden. Abhangig vom Prifergebnis sollen dann ggf. auch Vor-
schlage dazu unterbreitet werden, wie die sachgerechte Abbildung des Pflegebedarfs im
DRG-System oder Uber ausdifferenzierte Zusatzentgelte erfolgen kann. Entsprechende
Vorschlage waren dann durch Einbringung in den strukturierten Dialog zur Weiterentwick-
lung des DRG-Systems auf die Verbesserung der sachgerechten Leistungsabbildung hin
zu Uberprifen.

Zu Buchstabe i
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Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung der bisherigen Satze
6 und 10 im neuen § 4 Absatz 8.

Zu Buchstabe |
Rechtsbereinigung.
Zu Nummer 5 (8 5)
Zu Buchstabe a

Redaktionelle Folgednderungen zur Neustrukturierung der Vorgaben fir Zu- und Ab-
schlage in § 17b Absatz 1a KHG.

Zu Buchstabe b

Die Neufassung von 8 5 Absatz 2 nimmt redaktionelle Folgednderungen zur Neustruktu-
rierung der Vorgaben fur Zu- und Abschlage in § 17b Absatz 1a KHG sowie materielle
Anderungen fir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschléagen vor.

Satz 1 entspricht weitgehend dem bisherigen § 5 Absatz 2 Satz 1. Die Regelung legt fest,
dass die Vertragspartner vor Ort einen Sicherstellungszuschlag vereinbaren, wenn die
gesetzlichen Vorgaben sowie die Vorgaben des G-BA und des Landes erfillt sind. Die
bislang vorgesehene Vereinbarung von Empfehlungen fir MaRRstdbe durch die Selbstver-
waltungspartner auf Bundesebene entféllt daflir. Die Selbstverwaltungspartner hatten le-
diglich eine Grundvereinbarung abgeschlossen, in der mégliche allgemeine Kriterien fr
die Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags aufgefuihrt waren. Eine Konkretisierung
dieser Kriterien wurde dagegen nicht vereinbart. Durch die Festlegung der Voraussetzun-
gen durch den G-BA wird das Verfahren zur Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen
nunmehr stringenter geregelt. Bei der Vereinbarung des Sicherstellungszuschlags haben
die Vertragsparteien insbesondere die Hohe des Zuschlags festzulegen. Dabei bemisst
sich die krankenhausindividuell zu vereinbarende Hohe des Zuschlags nach dem Bedarf
fur eine kostendeckende Finanzierung der Leistungseinheiten bzw. Abteilungen, die zur
Sicherstellung der notwendigen Versorgung erforderlich sind, und nicht nach dem Ge-
samtdefizit des Krankenhauses. Wie bisher ist der Sicherstellungszuschlag jahrlich neu zu
vereinbaren.

Satz 2 ist Uberwiegend mit den ersten beiden Teilsatzen des bisherigen 8 17b Absatz 1
Satz 7 KHG identisch. Auch zukinftig kdnnen die Lander erganzende oder abweichende
Vorgaben fir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen durch Rechtsverordnung
erlassen. Wenn ergénzende oder abweichende Festlegungen des Landes zu hoheren
Ausgaben der Kostentrager fur Sicherstellungszuschlage fuhren als die G-BA-Vorgaben,
dann ist die Differenz absenkend bei der Verhandlung des Landesbasisfallwerts zu be-
riicksichtigen (siehe hierzu auch Anderung des § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 6).

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

Voraussetzung fur die Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags ist nach Satz 4 zu-
kunftig ein Defizit des gesamten Krankenhauses und nicht nur bei einzelnen Leistungen
oder Abteilungen. Mit dem Hausbezug wird eine zielgenaue finanzielle Férderung der be-
darfsnotwendigen Leistungen nur derjenigen Krankenhauser bewirkt, denen es wirtschaft-
lich schlecht geht. Damit wird eine undifferenzierte finanzielle Forderung vermieden, weil
die Sicherstellungszuschlage auf echte Notsituationen begrenzt bleiben. Angesichts der
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kostenrechnerischen Gestaltungsmdglichkeiten, Kosten bzw. Verluste verursachende
Betrage einzelnen Leistungen bzw. Abteilungen zuzuordnen, ist zur Verhinderung von
missbrauchlichen Zuordnungen das Abstellen auf das gesamte Krankenhaus erforderlich.
Ansonsten besteht die Gefahr, dass Kosten gezielt einzelnen Leistungen bzw. Abteilun-
gen zugeordnet werden und trotz bestehender Uberschiisse des Krankenhauses verge-
meinschaftet werden. Der Sicherstellungszuschlag ist daher — wie bislang — subsidiar zu
vereinbaren, wenn unter Einbeziehung aller Entgelte, die das Krankenhaus abrechnet, ein
Defizit verbleibt und auch die tUbrigen Voraussetzungen erfullt sind.

Satz 5 knlpft an den bisherigen 8 5 Absatz 2 Satz 2 an. Dabei wird die Prifung, ob die
Voraussetzungen fir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschldgen im Einzelfall erfillt
sind, die bislang nach 8 17b Absatz 1 Satz 9 KHG den Vertragspartnern vor Ort oblag, auf
die zustandige Landesbehérde verlagert. Hierdurch wird eine einheitliche Anwendung und
Auslegung der gesetzlichen Vorgaben sowie der vom G-BA festgelegten Vorgaben im
Land sichergestellt.

Wirde ein vor einer Fusion genehmigter Sicherstellungszuschlag fiir ein Krankenhaus bei
der Fusion automatisch wegfallen, wirde dies die Bereitschaft zu Krankenhausfusionen
senken. Um dies zu verhindern, kann nach Satz 6 ein bestehender Sicherstellungszu-
schlag nach einer Fusion flr bis zu drei Jahre weiter vereinbart werden. Dazu erfolgt die
Prifung der Voraussetzungen fur die Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags bei
Krankenhausfusionen abweichend von dem grundsétzlich geltenden Hausbezug bezogen
auf die einzelnen Betriebsstatten. Zudem muss die Betriebsstétte im Krankenhausplan als
gesonderter Standort ausgewiesen sein, missen an dem Standort mindestens drei im
Krankenhausplan ausgewiesene, organisatorisch selbstandig bettenfiihrende Fachgebiete
betrieben werden und muss das negative wirtschaftliche Ergebnis der Betriebsstétte aus
der Bilanz des Krankenhauses eindeutig ersichtlich und vom im Auftrag der Krankenkas-
sen zu beauftragenden Jahresabschlussprifer bestatigt sein. Diese zusatzlichen Voraus-
setzungen beugen einer missbrauchlichen Inanspruchnahme des Sicherstellungszu-
schlags vor.

Satz 7 regelt, dass Klagen gegen die Entscheidung der zustandigen Landesbehérde, ob
die Voraussetzungen fur die Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags fur ein Kran-
kenhaus oder eine Betriebsstatte erflillt sind, keine aufschiebende Wirkung haben. Hier-
durch wird das Verfahren zur Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen beschleunigt.

Zu Buchstabe ¢
Zu Absatz 3

Die Regelung stellt klar, dass - wie nach bisheriger Rechtslage unveréndert - die Ver-
tragsparteien die konkreten Zuschlage fiir besondere Aufgaben von Einrichtungen nach
§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 fir das einzelne Krankenhaus vor Ort vereinbaren. Die
Zuschlage sind auf der Grundlage der ndheren Maf3gaben und Festlegungen in der Ver-
einbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 Absatz 1a Nummer 2 festzu-
legen.

Zu Buchstabe d
Zu Absatz 3a

Mit der Regelung werden Qualitdtszu- und -abschlage fir einen vom G-BA festzulegen-
den Katalog geeigneter Leistungen oder Leistungsbereiche eingefihrt. Auf der Grundlage
der vom G-BA zu beschlieRenden Bewertungskriterien und der regelmafig zur Verfigung
zu stellenden einrichtungsbezogenen Datenauswertung durch das Institut nach § 137a
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SGB V kénnen die Vertragsparteien nach § 11 feststellen, welche Leistungen oder Leis-
tungsbereiche welcher Krankenhduser grundsatzlich die Anforderungen und Vorausset-
zungen zur Erhebung von Qualitatszu- oder -abschlagen erfiillen (siehe dazu § 136b Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 SGB V).

Nach Satz 1 vereinbaren die Vertragsparteien vor Ort, ob zukinftig Qualitatszu- oder -
abschlage anzuwenden sind. Sie haben dazu unter Anwendung der Bewertungskriterien
des G-BA und der Auswertungsergebnisse fir das einzelne Krankenhaus zu priufen, ob im
jeweiligen Krankenhaus Besonderheiten vorliegen, die einen Verzicht auf die Anwendung
eines Qualitatszu- oder -abschlags begrinden. Sinn und Zweck dieser Regelung ist ins-
besondere die Vermeidung unberechtigter Abschlage fur das einzelne Krankenhaus. Im
Lichte des Prifungsergebnisses vereinbaren die Vertragsparteien vor Ort die Erhebung
von Qualitatszu- oder -abschlagen. Kommt eine Vereinbarung Uber einen Qualitatszu-
oder -abschlag nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schieds-
stelle nach § 13 (8 11 Absatz 1 Satz 1i.V.m. § 13 Absatz 1).

Vereinbarte Qualitatszu- oder -abschlage sind nicht auf alle Falle eines Krankenhauses
anzuwenden, sondern ausschliel3lich auf die vom G-BA fir eine qualititsabhangige Ver-
gutung bestimmten Leistungen oder Leistungsbereiche. Qualitatszu- oder -abschlage sind
erstmals fur die betroffenen Félle zu erheben, die ab dem ersten Tag des Folgemonats
der Vereinbarung zur Erhebung von Qualitatszu- oder -abschlagen in das Krankenhaus
aufgenommen werden. Der Qualitdtszu- oder -abschlag ist letztmalig fir die betroffenen
Falle anzuwenden, die am letzten Tag des Monats aufgenommen werden, in dem eine
auf der Grundlage neuer Informationen durchgefiihrte Prufung der Vertragsparteien vor
Ort ergibt, dass die Voraussetzungen fiur die weitere Erhebung eines Qualitatszu- oder -
abschlags nicht mehr vorliegen.

Sofern die Prufung der Vertragsparteien vor Ort zu dem Ergebnis kommt, dass Leistun-
gen oder Leistungsbereiche eines Krankenhauses von unzureichender Qualitat sind, wird
abweichend vom oben geschilderten Verfahren der Qualitdtsabschlag nicht unmittelbar
wirksam. Die Vertragsparteien vor Ort haben dann auch zu vereinbaren, dass die Quali-
tatsmangel innerhalb eines Jahres beseitigt werden. Die einjahrige Aussetzung der Quali-
tatsabschlage soll dazu beitragen, dass die betroffenen Krankenh&duser oder Fachabtei-
lungen notwendige Malinahmen, z. B. personelle oder organisatorische Veranderungen,
vornehmen kénnen, um die erforderlichen Qualitatsverbesserungen innerhalb eines an-
gemessenen Zeitraums zu erreichen. Hierdurch sollen unbillige Héarten vermieden wer-
den, die entstehen kénnten, wenn Qualitdtsabschlage sofort wirksam wirden.

Fur den Fall, dass die vor der Vereinbarung ermittelten Qualitatsmangel bei der nachsten
Prifung der Vertragsparteien vor Ort, die dem Ablauf der einjahrigen Frist zur Mangelbe-
seitigung folgt, weiterhin fortbestehen, wird der vereinbarte Qualitdtsabschlag fir die be-
troffenen Falle fir ab dem Monatsersten des Folgemonats aufgenommene Patientinnen
und Patienten angewendet. Zusatzlich soll der Qualitdtsabschlag grundsatzlich rickwir-
kend fur die betroffenen Falle ab dem Vereinbarungszeitpunkt angewendet werden. Um
den Birokratieaufwand gering zu halten, wird der Ruckwirkung des Qualitatsabschlags
Rechnung getragen, indem er ab dem Erhebungszeitpunkt in doppelter Hohe fur die in
den folgenden zwolf Kalendermonaten zu erbringenden Leistungen anzuwenden ist. So-
fern wahrend der Erhebungsdauer des erhdhten Abschlags eine der nachsten Prifungen
der Vertragsparteien vor Ort zu dem Ergebnis kommt, dass die Voraussetzungen fir die
Erhebung eines Qualitatsabschlags nicht mehr vorliegen, endet — abweichend vom grund-
satzlich vorgegebenen zwdélfmonatigen Erhebungszeitraum — auch die Erhebung des er-
héhten Abschlags fur die betroffenen Félle des laufenden Vereinbarungszeitraums am
letzten Tag des Monats der erneuten Prifung.

Die Qualitatszu- und -abschlage sind — wie andere Zu- und Abschldge — in der Rechnung
vom Krankenhaus gesondert auszuweisen und entfalten damit auch Signalwirkung ge-
geniber den Patientinnen und Patienten sowie deren Kostentragern.
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Zu Absatz 3b

Fur klinische Sektionen gemaR den nach 8§ 9 Absatz 1a Nummer 3 bundeseinheitlich zu
vereinbarenden Anforderungen der Vertragspartner auf Bundesebene sind fir das einzel-
ne Krankenhaus zuklnftig Zuschlage zu berechnen. Da klinische Sektionen eine Quali-
tatssicherungsmaflinahme darstellen, von der alle Patientinnen und Patienten eines Kran-
kenhauses profitieren, ist der Betrag, der sich aus der Summe der Kosten fir klinische
Sektionen in einer Klinik ergibt, auf alle voll- und teilstationaren Behandlungsfélle eines
Krankenhauses umzurechnen.

Zu Absatz 3c

Zur zeitnahen Finanzierung von Mehrkosten, die aus Richtlinien oder Beschliissen des G-
BA resultieren und die noch nicht bei der Kalkulation der Fallpauschalen und der Zusatz-
entgelte bericksichtigt werden konnten, vereinbaren die Vertragsparteien vor Ort auf der
Grundlage bundeseinheitlicher Rahmenvorgaben befristete krankenhausindividuelle Zu-
schlage. Die Regelung ermdglicht damit den Krankenhausern eine Refinanzierung von
kurzfristig entstehenden Kosten, die noch nicht in die Kalkulation der DRG-
Bewertungsrelationen und Zusatzentgelte einflieen konnten. Bedarf hierflr besteht,
wenn der G-BA kostenwirksame Vorgaben fur die voll- und teilstationare Leistungserbrin-
gung macht, diese Vorgaben aber grundsatzlich erst mit zweijahriger Verzdgerung in die
Kalkulationsgrundlage fiir die Kalkulation des DRG-Systems einflie3en kénnen. Dabei hat
sich die jeweilige Vereinbarung von krankenhausindividuellen Zuschlagen innerhalb des
vom G-BA gesetzten materiellen Rahmens zu bewegen. Sofern z. B. durch zusétzliche
Vorgaben zur Strukturqualitét, wie sie etwa von der Richtlinie fur die Versorgung von
Frih- und Neugeborenen vorgegeben werden, eine Konzentration der Leistungserbrin-
gung auf bestimmte Krankenhduser erreicht werden soll, ist dieser Voraussetzung auch
bei der Finanzierung Rechnung zu tragen. Insoweit kbnnen Einrichtungen, die die Anfor-
derungen von Richtlinien oder Beschlissen des G-BA nicht erflllen, die Zuschlage grund-
satzlich nicht vereinbaren. Dem tragt Satz 2 dahingehend Rechnung, dass Krankenh&u-
ser, die die zusatzlichen Anforderungen des G-BA noch nicht erfullen, diese Zuschlage
nur vereinbaren und abrechnen kénnen, als der G-BA entsprechende Regelungen be-
schlossen hat. Die Regelungen konnen insbesondere sowohl Ubergangsfristen als auch
Vorgaben enthalten, welche Anforderungen Krankenhauser erfullen missen, um zukinftig
die Leistungen auf der Grundlage eines Beschlusses oder einer Richtlinie des G-BA
erbringen zu kénnen. Die zu vereinbarenden Zuschléage sollen die aufgrund der Vorgaben
des G-BA zusatzlich aufgewendeten personellen und sachlichen Mittel der Krankenhau-
ser abbilden. Wenn der Mehraufwand bei der Kalkulation der bundesweiten Entgelte be-
ricksichtigt wird, kdnnen die krankenhausindividuellen Zuschlage nicht mehr gesondert
erhoben werden (vgl. 8 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 7).

Die Vereinbarung umfasst auch den Mehraufwand aus der mit Wirkung zum 1. Januar
2014 geanderten Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene des G-BA. Auch
fur Kosten, die dem Krankenhaus ab der 2./3. Lesung dieses Gesetzes fir MaRnahmen
zur Umsetzung dieser Richtlinie entstehen, sind krankenhausindividuelle Zuschlage zu
vereinbaren, wenn die MalBhahmen nach dem 1. Januar 2014 vorgenommen wurden.
Dies bedeutet, dass die ab dem Zeitpunkt der 2./3. Lesung anfallenden Kosten fiir Perso-
nal, das zur Erflllung der geanderten Richtlinie ab dem 1. Januar 2014 eingestellt worden
ist, durch die Zuschlage zu finanzieren sind. Hierdurch wird eine Benachteiligung von
Krankenhausern, die bereits unmittelbar nach Inkrafttreten der geénderten Richtlinie
MaRnahmen getroffen haben, gegeniiber Krankenhdusern, die entsprechende Maf3nah-
men erst nach Inkrafttreten der Finanzierungsregelung in diesem Gesetz vornehmen,
vermieden.

Im Hinblick auf den Beschluss des G-BA zu einem Stufensystem, das strukturelle und
personelle Unterschiede und Mindestvoraussetzungen bei der Notfallversorgung sowie



-79 -

den zeitlichen Umfang der Vorhaltung von Notfallleistungen in Krankenhausern abbildet,
auf dessen Grundlage zukiinftig entsprechend gestaffelte Notfallzu- und -abschlage ver-
einbart werden, ist eine Vereinbarung von Zuschlagen zur Finanzierung von Mehrkosten
durch G-BA-Beschliisse dagegen nicht moglich. Der Beschluss zu den Notfallstufen hat
nicht das Ziel, neue und weiterreichende Vorgaben fir die Teilnahme an der Notfallver-
sorgung festzulegen. Er dient vielmehr als Grundlage fir eine differenziertere und auf-
wandsgerechtere Vereinbarung von Notfallzu- und -abschlédgen. Der Beschluss verur-
sacht daher keine zuséatzlichen Kosten bei den Krankenhausern, sondern bericksichtigt
bestehenden erhohten oder verminderten Aufwand durch den Umfang der Teilnahme
bzw. Nichtteilnahme an der Notfallversorgung.

Zu Buchstabe e

Rechtsbereinigung. Die Vorschrift ist wegen Zeitablaufs nicht mehr relevant.
Zu Nummer 6 (8 6)

Zu den Buchstaben a bis e

Die Vorschrift wird im Wege der Rechtsbereinigung angepasst. Zudem werden redaktio-
nelle Folgeanderung zur Anderung des § 17b Absatz 1 KHG, zur Neustrukturierung von
§ 9 Absatz 1 und zur Neustrukturierung der Vorschriften zur Qualitatssicherung fir zuge-
lassene Krankenhauser nachvollzogen.

Zu Nummer 7 (8 7)
Zu den Buchstaben a bis ¢

Redaktionelle Folgeanderung zur Anderung von § 17b Absatz 1 KHG sowie zur Einfiih-
rung von neuen Zu- und Abschlagen nach diesem Gesetz, z. B. fiir Zuschlage auf Grund-
lage des Pflegestellen-Forderprogramms, Zuschlage fur Leistungen mit auf3erordentlich
guter Qualitat und Abschlage fur Leistungen mit unzureichender Qualitat, Zuschlage flr
klinische Sektionen oder befristete Zuschlage fir die Finanzierung von Mehrkosten auf-
grund von Richtlinien oder Beschliissen des G-BA.

Zu Buchstabe d

Folgeanderung zur Abschaffung des Versorgungszuschlags nach 8 8 Absatz 10 zum
1. Januar 2017.

Zu Nummer 8 (8 8)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung des § 17b Absatz 1a KHG.
Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa
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Redaktionelle Folgeanderung zur Neustrukturierung der Vorschriften zur Qualitatssiche-
rung fur zugelassene Krankenhauser.

Zu Doppelbuchstabe bb

Krankenhausern steht grundséatzlich kein Vergitungsanspruch fur Leistungen zu, welche
die Vorgaben des G-BA zu Mindestmengen bei planbaren Leistungen nach § 136b Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V unterschreiten. Die allgemeinen Krankenhausleistungen
fur diese Leistungen kdnnen gegeniiber den Patientinnen und Patienten oder deren Kran-
kenversicherungen dann nicht abgerechnet werden. Eine Berechnung ist mdglich, wenn
bestimmte vom G-BA vorgegebene Ausnahmetatbestande nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 SGB V dies zulassen. Eine Berechnung ist auch dann madglich, wenn die Min-
destmenge aufgrund berechtigter mengenmafiger Erwartungen voraussichtlich erreicht
wird; dies ist nach 8§ 136b Absatz 4 SGB V vom Krankenhaustrager gegentber den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen jahrlich nachzuweisen. Schliel3-
lich kann trotz einer Unterschreitung der Mindestmenge das Land Leistungen aus dem
Mindestmengenkatalog festlegen, bei denen bei Anwendung der Mindestmenge und des
Vergutungsausschlusses ansonsten die flachendeckende Versorgung der Bevdlkerung
gefahrdet ware (vgl. 8§ 136b Absatz 5 SGB V).

Zu Buchstabe ¢

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

Zu Nummer 9 (8 9)
Zu Buchstabe a

Der bisherige Absatz 1 erhalt mit den Absatzen 1, 1a, 1b und 1c eine neue Gliederung.
Der neue Absatz 1 regelt dabei Tatbesténde, die die Vertragsparteien auf Bundesebene
mit Wirkung fur die Vertragsparteien nach § 11 zu vereinbaren haben, wahrend Absatz 1a
ergdnzende Regelungen zu den Zu- und Abschlagen, sowohl in inhaltlicher als auch in
zeitlicher Hinsicht beinhaltet. Tatbesténde, die die Vertragsparteien auf Bundesebene fiir
die Vertragsparteien auf Landesebene zu vereinbaren haben, finden sich nunmehr in Ab-
satz 1b wieder. Absatz 1c macht zeitliche Vorgaben fir die von den Vertragsparteien auf
Bundesebene bei Leistungen mit Anhaltspunkten zu in erhéhtem Mal3e wirtschaftlich be-
grundeten Fallzahlsteigerungen zu treffenden gezielten Absenkung oder Abstaffelung der
Bewertung von Leistungen, damit diese Vorgaben noch bei der Kalkulation des jeweils
nachstjahrigen DRG-Systems bertcksichtigt werden kénnen.

Gleichzeitig werden redaktionelle Folgeanderungen zur Anderung des § 10 Absatz 6
KHENtgG und 8 17b Absatz 1 und Absatz 1a KHG nachvollzogen und die Vorschrift im
Wege der Rechtsbereinigung angepasst.

Zu Absatz 1
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Der bisherige Absatz 1 wird inhaltsgleich Gbernommen und durch die Regelungen der
Nummer 6 erganzt.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben nach Nummer 6 erstmals bis zum 30. Sep-
tember 2016 einen engen Katalog von unverzichtbaren Ausnahmen flr zusétzliche Leis-
tungen zu vereinbaren, die nicht dem Fixkostendegressionsabschlag unterliegen und die
daher nicht in die Ermittlung der Abschlagssumme nach § 4 Absatz 2b einbezogen wer-
den. Als mdgliche Aushahmetatbestdnde sind zusétzlich vereinbarte Leistungen bei den
besonders foérderungswirdigen Transplantationen oder bei Bewilligung zusatzlicher Ver-
sorgungsauftrage, fir die bisher keine Abrechnungsmaoglichkeit bestand, oder nach vori-
bergehenden Leistungsriickgdngen, die durch personelle Wechsel oder umfassende
Baumafinahmen in einem Krankenhaus bedingt sind, denkbar. Keinen Ausnahmetatbe-
stand in dem intendierten engen Sinne bildet die Erweiterung eines Versorgungsauftrags
durch die Aufstockung der Bettenzahl. Bei Bedarf ist der Katalog von den Vertragspartei-
en in den Folgejahren anzupassen.

Erstmals bis zum 30. September 2016 haben die Vertragsparteien auf Bundesebene zu-
dem nach Nummer 6 Uber die gesetzlichen Vorgaben hinausgehende nahere Einzelheiten
zur Umsetzung eines Fixkostendegressionsabschlags nach § 10 Absatz 13 durch die Ver-
tragsparteien vor Ort zu vereinbaren. Dies umfasst auch die Definition des Einzugsgebiets
eines Krankenhauses fur den Nachweis von Leistungsverlagerungen zwischen Kranken-
hausern, die dem halbierten Fixkostendegressionsabschlag unterliegen. Bei Bedarf ist die
Vereinbarung von den Vertragsparteien auf Bundesebene in den Folgejahren anzupas-
sen.

Kommt eine Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene zu dem Ausnahmenka-
talog oder zu den naheren Einzelheiten zur Umsetzung eines Fixkostendegressionsab-
schlags nicht zustande, entscheidet nach 8§ 9 Absatz 2 Satz 1 die Bundesschiedsstelle auf
Antrag einer Vertragspartei.

Zu Absatz l1a
Zu Nummer 1

Mit Nummer 1 werden die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, bundeseinheitli-
che Vorgaben fir befristete Zuschlage fir die zeithahe Finanzierung von Mehrkosten auf-
grund von Richtlinien oder Beschliissen des G-BA zu vereinbaren. Als durch die Ver-
tragspartner regelungsbedurftiger Tatbestand ist insbesondere die Erhebungsdauer der
befristeten Zuschlage zu benennen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene kénnen je-
doch auch zu weiteren als regelungsbedirftig erachteten Sachverhalten Vorgaben fiur die
krankenhausindividuelle Vereinbarung der befristeten Zuschlage treffen, z. B. zu Vorga-
ben, die eine zweckgebundene Verwendung der zusatzlichen Erlése gewahrleisten. So-
bald der aus den Richtlinien oder Beschliissen des G-BA resultierende Mehraufwand in
den von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene zu vereinbarenden bundeswei-
ten Entgelten bertcksichtigt wird, konnen die krankenhausindividuellen Zuschlage nicht
mehr gesondert erhoben werden. Die konkrete Entgelthdhe ist unter Berticksichtigung der
Vorgaben auf Bundesebene und der maf3geblichen krankenhausindividuellen Bezugsgro-
Be (vgl. 8 5 Absatz 1 Satz 3) auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses zu vereinba-
ren. Kénnen sich die Vertragsparteien auf Bundesebene nicht auf die Vorgaben fir zeit-
lich befristete Zuschlage einigen, trifft auf Antrag einer Vertragspartei die Bundesschieds-
stelle nach § 18a Absatz 6 KHG die ausstehenden Entscheidungen.

Zu Nummer 2
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Mit der Regelung werden die Vertragsparteien auf Bundesebene nach 8§ 17b Absatz 2
Satz 1 KHG verpflichtet, bis zum 31. Marz 2016 unter Bertcksichtigung der gesetzlichen
Vorgaben in § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 das Nahere zu den Zuschlagen fur besondere
Aufgaben zu vereinbaren. Dabei haben sie bei der Konkretisierung der besonderen Auf-
gaben insbesondere folgende Aspekte zugrunde zu legen:

Die besonderen Aufgaben von Einrichtungen kdnnen sich aus einer Uberértlichen und
krankenhausibergreifenden Aufgabenwahrnehmung ergeben (z. B. im Rahmen einer
Netzwerkorganisation, bei krankenhausibergreifender Koordination oder Dokumentation).
Sie kénnen sich auRerdem ergeben aus der Erforderlichkeit von besonderen, zusatzlichen
Vorhaltungen eines Krankenhauses, z. B. aufgrund geringer Haufigkeit der Falle und Er-
krankungen (wie in Zentren fur Seltene Erkrankungen). Besondere Vorhaltungen kénnen
zudem erforderlich sein fur die Behandlung von Risiko- und Hochrisikopatienten bei Be-
handlungen mit einer besonderen krankheitsspezifischen Komplexitat. Ausnahmsweise
kommen dabei auch krankenhausinterne Vorhaltungen in Betracht. Ferner kann die Not-
wendigkeit, die Versorgung an einzelnen Standorten wegen aulRergewdhnlicher techni-
scher und personeller Voraussetzungen zu konzentrieren, Kriterium fir besondere Aufga-
ben im Sinne des § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 sein.

Die Vertragspartner haben zudem bei der Konkretisierung der besonderen Aufgaben si-
cherzustellen, dass diese Aufgaben nicht bereits durch die Entgelte nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 und 2 oder nach sonstigen Regelungen dieses Gesetzes vergltet werden.

Fur den Betrieb klinischer Krebsregister kdnnen keine Zuschlage vereinbart werden, da
diese Aufgaben bereits Uber die fallbezogenen Krebsregisterpauschalen nach 8§ 65¢ Ab-
satz 4 Satz 2 und Absatz 5 Satz 1 SGB V vergtitet werden.

Ferner wird ausdrticklich klargestellt, dass die Mdglichkeit der Vertragspartner, besondere
Einrichtungen befristet aus den DRG-Vergltungen auszunehmen, unberihrt bleibt. Be-
sondere Aufgaben entsprechender Einrichtungen sind im Rahmen der zu vereinbarenden
krankenhausindividuellen Entgelte zu bertcksichtigen. Eine zusatzliche Vereinbarung und
Abrechnung von Zuschlagen fir besondere Aufgaben, die nach § 17b Absatz 1a KHG ein
erganzendes Entgeltelement zu dem bundeseinheitlich kalkulierten DRG-System bilden,
ist fur besondere Einrichtungen nicht zul&assig.

Zu Nummer 3

Klinische Sektionen sind ein wertvolles Instrument der medizinischen Qualitatssicherung,
das bislang zu selten angewandt wird. Um dieses Qualitatssicherungsinstrument zu star-
ken, werden die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, u. a. die Anforderungen
an die Durchfihrung von Sektionen zu vereinbaren, die zur Qualitatssicherung durchge-
fuhrt werden (z. B. medizinische, organisatorische und technische Vorgaben). Hierdurch
wird gewahrleistet, dass klinische Sektionen nach einheitlichen Standards durchgefuhrt
werden.

Die heute bei rd. 1 Prozent liegende Sektionsrate soll durch die Vorgabe einer in Abhan-
gigkeit von der Anzahl stationdrer Todesfalle zu erreichenden Sektionsrate in dem fur die
Qualitatssicherung erforderlichen Umfang gesteigert werden. Die verbindliche Vorgabe
einer Sektionsrate hat zur Konsequenz, dass der Zuschlag vom einzelnen Krankenhaus
nur geltend gemacht werden kann, wenn die von den Vertragsparteien auf Bundesebene
vereinbarte Rate auch erreicht wird.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene sollen auch die Berechnungsmodalitdten zur Er-
mittlung der Zuschlagshohe fir die Krankenhauser festlegen. Beispielsweise kdnnte die
Zuschlagshthe durch die Vertragsparteien nach § 11 durch Multiplikation der Anzahl
durchgefuhrter Sektionen mit den auf Bundesebene bestimmten Durchschnittskosten pro
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Fall und Division des resultierenden Betrags durch die Zahl der voll- und teilstationaren
Behandlungsfalle ermittelt werden.

Um eine angemessene Hohe der Durchschnittskosten einer Sektion auf Bundesebene
ermitteln zu kdnnen, ist das DRG-Institut von den Vertragsparteien auf Bundesebene mit
der Kalkulation zu beauftragen. Hierfur sind voraussichtlich gesonderte Erhebungen er-
forderlich. Der so ermittelte Durchschnittswert ist Grundlage fur die Festlegung der Hohe
der Sektionskosten pro Fall durch die Vertragspartner auf Bundesebene. Die Kalkulation
ist regelmafig anzupassen. Die fiir die Finanzierung der Kalkulation erforderlichen Mittel
sind Uber den DRG-Systemzuschlag nach 8 17b Absatz 5 KHG zu decken. Bei Bedarf ist
dieser entsprechend von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu erhéhen.

Kommt eine Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene nicht zustande, ent-
scheidet nach § 9 Absatz 2 Satz 1 auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach
§ 18a Absatz 6 KHG.

Zu Nummer 4

AulBerordentlich gute oder unzureichende Qualitéat von stationdren Leistungen soll kiinftig
durch Qualitatszu- oder -abschlage bei der Vergitung berlicksichtigt werden. Hierdurch
sollen Anreize zur Verbesserung der Qualitat gesetzt werden. Aul3erordentlich gute Quali-
tat soll belohnt, unzureichende Qualitét soll, nachdem mindestens ein Jahr Zeit zur Besei-
tigung der Qualitatsmangel eingeraumt wurde, finanzielle - und letztlich auch kranken-
hausplanerische - Konsequenzen haben, wenn festgestellte Mangel gemaf § 136b Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 SGB V weiterhin bestehen. Die Vereinbarung der
Vertragsparteien auf Bundesebene Uber die Hohe und die nahere Ausgestaltung von
Qualitatszu- und -abschlagen erfolgt auf der Grundlage des vom G-BA festzulegenden
Katalogs geeigneter stationarer Leistungen, der Qualitatsziele, der Indikatoren und Be-
wertungskriterien.

Fur den Fall, dass die Vereinbarung zur Hohe der Qualitdtszu- und -abschlage bis zum
30. Juni 2017 nicht zustande kommt, entscheidet nach Absatz 2 die Bundesschiedsstelle
nach § 18a Absatz 6 KHG.

Zu Nummer 5

Bislang wird dem unterschiedlichen Umfang der Einbindung der Krankenhauser in die
Notfallversorgung nur durch einen gesetzlichen Abschlag in Héhe von 50 Euro je vollstati-
onaren Fall Rechnung getragen, der nach 8§ 4 Absatz 6 bei Krankenh&usern, die nicht an
der Notfallversorgung teilnehmen, abgezogen wird. Zwar hat der Gesetzgeber vorgese-
hen, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene diesen 50 Euro-Abschlag durch die
Vereinbarung von abweichenden Zu- oder Abschlagen ablésen kdnnen. Hiervon wurde
jedoch kein Gebrauch gemacht. Durch die Festlegung eines Stufensystems, das struktu-
relle und personelle Unterschiede und Mindestvoraussetzungen bei der Notfallversorgung
sowie den zeitlichen Umfang der Vorhaltung von Notfallleistungen in Krankenh&usern
abbildet, soll nunmehr in Verbindung mit entsprechend gestaffelten Zu- und Abschlagen
erreicht werden, dass kinftig Krankenhauser mit einem hohen Umfang an vorgehaltenen
Notfallstrukturen besser gestellt werden als Krankenh&user mit einem geringeren Umfang.
Fur die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung soll ein Abschlag vereinbart werden.

Nach Nummer 5 haben die Vertragspartner auf Bundesebene die Hohe der Zu- oder Ab-
schlage fir die Teilnahme oder Nichtteilnahme an der Notfallversorgung auf der Grundla-
ge des Stufensystems zu vereinbaren, das der G-BA nach § 136¢ Absatz 4 SGB V bis
zum 31. Dezember 2016 zu entwickeln hat. Die Vereinbarung der Vertragsparteien auf
Bundesebene Uber die Hohe und die nahere Ausgestaltung der Zuschlage und des Ab-
schlags fiur die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung ist bis zum 30. Juni 2017 zu
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schliel3en. Sie haben sich vom InEK bei der Ermittlung der H6he der Zuschldge und des
Abschlags fir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung unterstiitzen zu lassen, soweit
die Daten hierfr vorliegen. Dariiber hinaus haben die Vertragsparteien auf Bundesebene
auf der Grundlage von 8 9 Absatz 1 Nummer 3 weitere erforderliche Regelungen zur Er-
hebung der Notfallzu- und -abschlage, z. B. zum Zeitpunkt der erstmaligen Erhebung, zu
vereinbaren. Bis zum Zeitpunkt der Erhebung der neuen Zu- und Abschlage auf der
Grundlage des Stufensystems des G-BA haben Krankenhauser, die nicht an der Notfall-
versorgung teilnehmen, weiterhin nach 8§ 4 Absatz 6 einen Abschlag in Hohe von 50 Euro
je vollstationéren Fall vorzunehmen.

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

Auch Satz 2 des bisherigen Absatzes 1 wird in Absatz 1b Glbernommen, jedoch dahinge-
hend ergénzt, dass die Vertragspartner auf Bundesebene fir die bei der Verhandlung des
Landesbasisfallwerts zu bericksichtigenden Tatbestéande, insbesondere zur Ausschop-
fung von Wirtschaftlichkeitsreserven nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3, Empfehlungen
fur die Verhandlung durch die Vertragspartner auf Landesebene abgeben kénnen.

Zu Absatz 1c

Zur Umsetzung von § 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz KHG haben die Vertragspar-
teien auf Bundesebene bei Leistungen, bei denen es Anhaltspunkte zu im erhéhten Mal3e
wirtschaftlich begriindeten Fallzahlsteigerungen gibt, die sich also tber die Morbiditats-
entwicklung hinaus besonders dynamisch entwickeln, eine gezielte Absenkung oder Ab-
staffelung der Bewertung der Leistungen zu vereinbaren.

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

Durch die Absenkung oder Abstaffelung der Bewertung kann einer wirtschaftlich begrin-
deten Leistungsdynamik bei bestimmten Leistungen begegnet werden. Die Ressourcen
fur entsprechende Leistungen werden vermindert. Da durch die Beriicksichtigung ent-
sprechender Vorgaben der Vertragsparteien auf Bundesebene bei der Kalkulation eine
andere Verteilung der Mittel fur die Krankenhausversorgung erfolgt, werden dem Kran-
kenhausbereich hierdurch keine Finanzmittel entzogen. Vielmehr wirkt sich dies positiv zu
Gunsten von Leistungen aus, die keine in erhéhtem Malf3e wirtschaftlich begriindete Fall-
zahlsteigerungen aufweisen.

Zu Buchstabe b
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Zu den Doppelbuchstaben aa und bb

Redaktionelle Folgednderung zur Neustrukturierung von 8 9 Absatz 1 und Einfihrung des
§ 9 Absatz 1b.

Zudem wird die Konfliktibsung durch Ersatzvornahme des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit auf die Entgeltkataloge und damit auf den Kernbestand der Entgeltsysteme be-
grenzt.

Auch fur die Vereinbarung von Abrechnungsbestimmungen fur Zu- und Abschlage ist zu-
kinftig eine Konfliktldsung durch die Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG mdg-
lich. Damit wird der Konfliktldsungsmechanismus wieder auf die Selbstverwaltungspartner
auf Bundesebene zuriick verlagert und deren Verantwortung gestarkt.

Kommen Vereinbarungen der Vertragspartner auf Bundesebene Uber die Hohe differen-
zierter Zuschlage fir die Teilnahme an der Notfallversorgung und den Abschlag fur die
Nichtteilnahme nicht zustande, kann die Schiedsstelle durch das Bundesministerium fir
Gesundheit angerufen werden.

Sofern den Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. Mai 2016 eine Einigung auf
Vorgaben zur Absenkung oder Abstaffelung der Bewertung von Leistungen nicht gelingt,
bei denen in erhéhtem Mal3e wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen eingetreten
oder zu erwarten sind, trifft nach Ablauf der Frist die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6
KHG auf der Grundlage vorliegender Vorschlage innerhalb von sechs Wochen die aus-
stehenden Entscheidungen.

Zu Nummer 10 (§ 10)
Zu Buchstabe a

Redaktionelle Folgednderung zur Umbenennung von Anlage 1 Abschnitt B2 in Abschnitt
B1 sowie Rechtsbereinigung, wodurch eine Regelung gestrichen wird, die durch Zeitab-
lauf nicht mehr relevant ist.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa
Zu Buchstaben aaa

Die absenkende Bericksichtigung der Leistungsentwicklung beim Landesbasisfallwert
wird mit Wirkung fur den Landesbasisfallwert 2017 aufgehoben. Damit werden betriebs-
wirtschaftliche Vorteile zuséatzlicher Leistungen (Fixkostendegression) zuklnftig nicht
mehr allen Krankenhausern entgegen gehalten. Zukiinftig erfolgt die Berticksichtigung der
leistungsmengenabhangigen betriebswirtschaftlichen Vorteile zusétzlicher Leistungen
verursachungsgerecht beim einzelnen Krankenhaus. Unabhéngig von der Verhandlung
des Landesbasisfallwerts vereinbaren hierfiir zukiinftig die Vertragsparteien auf Landes-
ebene, erstmals fur die Anwendung im Jahr 2017, einen Fixkostendegressionsabschlag
einschlie3lich dessen jeweiliger Erhebungsdauer, der im Grundsatz der bisher nach § 10
Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 vorzunehmenden absenkenden Beriicksichtigung zusatzlicher
Leistungen entspricht (vgl. dazu § 10 Absatz 13).

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

Zur Forderung der palliativmedizinischen Versorgung werden zudem die Erlose fur Pallia-
tivstationen oder -einheiten, die von der Option Gebrauch machen, als besondere Einrich-
tung die Vergutung ihrer Leistungen krankenhausindividuell zu vereinbaren, ausdriicklich
nicht absenkend bericksichtigt.

Zu Buchstaben ccc

Zuschlage fuhren zu einer Umverteilung der Vergitung, z. B. zwischen Krankenh&usern,
die an der Notfallversorgung teilnehmen und solchen, die hieran nicht teilnehmen. Da der
Aufwand hierfur aber bereits im Ausgabenvolumen fiir stationare Leistungen beriicksich-
tigt ist, ist das Erldsvolumen flr Zuschlége grundséatzlich mindernd bei der Vereinbarung
des Landesbasisfallwerts zu beriicksichtigen. Nicht absenkend geltend gemacht werden
durfen Zuschlage zur Finanzierung von Ausbildungskosten, da die Ausbildungskosten
bereits in der Vergangenheit aus den Krankenhausbudgets ausgegliedert wurden und
somit diese Aufgabe nicht durch den Landesbasisfallwert finanziert wird. Sofern fur be-
stimmte Aufgabenstellungen zusatzliche Ressourcen bereit gestellt werden, dirfen auch
diese Zuschlage nicht abgezogen werden. Dies trifft zu fur die ausdriicklich gesetzlich
benannten Zuschlage auf Grundlage des Pflegestellen-Forderprogramms, des Hygiene-
Forderprogrammes, Sicherstellungszuschlage, Zuschlage fir Leistungen mit aul3erordent-
lich guter Qualitat, Zuschlage fur klinische Sektionen, befristete Zuschlage fir die Finan-
zierung von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschlissen des G-BA sowie fur
Zuschlage fur die besonderen Aufgaben von Einrichtungen.

Sicherstellungszuschlage sind zuklnftig nur insoweit absenkend bei der Verhandlung des
Landesbasisfallwerts zu bertcksichtigen, als sie auf ergdnzenden oder abweichenden
Vorgaben der Lander zur Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen beruhen. Sicher-
stellungszuschlage, die dagegen auf der Grundlage der bundeseinheitlichen Vorgaben
des G-BA vereinbart werden, sind nicht absenkend zu bertcksichtigen. Grundsatzlich
entfallt somit zukuinftig die bisherige absenkende Beriicksichtigung der Sicherstellungszu-
schlage bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts. Hierdurch werden die Rahmen-
bedingungen fir die Krankenhduser zur Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen
verbessert, um die Sicherstellung der Krankenhausversorgung in strukturschwachen land-
lichen und urbanen Regionen zu gewéhrleisten. Fur eine weiterhin absenkende Berlick-
sichtigung auf Grund von ergéanzenden oder abweichenden Landesvorgaben ist die Diffe-
renz zwischen den Summen der Sicherstellungszuschlage nach den Vorgaben des Lan-
des und nach den G-BA-Vorgaben maligeblich, die bei fehlenden eindeutigen Daten-
grundlagen von den Vertragsparteien auf Landesebene zu schatzen sind.

Zu Buchstaben ddd

Damit die Mittel fir Krankenhausleistungen im Land durch die Erhebung von Abschlagen
fur die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung nicht gekirzt werden, ist — analog zu der
absenkenden Beriicksichtigung der Zuschlage fiir die Teilnahme an der Notfallversorgung
nach Nummer 6 — nach Nummer 7 die Summe der entsprechenden Abschlage erhéhend
bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts zu bertcksichtigen. Zudem ist die landes-
weite Summe der zusatzlichen Mittel fir befristete Zuschlage nach 8 5 Absatz 3c zur Fi-
nanzierung der Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschliissen des G-BA, die die
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allgemeinen Krankenhéauser (ohne die psychiatrischen und psychosomatischen Einrich-
tungen) betreffen, insoweit bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts erh6hend zu
bertcksichtigen, als die Zuschlage nicht mehr vom einzelnen Krankenhaus erhoben wer-
den und die zuséatzlichen Mittel oder ein Teil der zusatzlichen Mittel nicht in Zu-
satzentgelte Uberfuihrt wurde. Ebenso wie fir Zuschlage fiir au3erordentlich gute Qualitat
keine Absenkung des Landesbasisfallwerts vorzunehmen ist, wirken Abschléage fir Leis-
tungen, die in unzureichender Qualitat erbracht werden, dementsprechend auch nicht
erhéhend auf den Landesbasisfallwert.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dem neu gefassten Satz 2 wird fiir die Verhandlung des Landesbasisfallwerts der von
den Vertragsparteien auf Landesebene nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 zu berlck-
sichtigende Tatbestand der Moglichkeiten zur Ausschdpfung von Wirtschaftlichkeitsreser-
ven prazisiert. Vorgegeben wird, dass bei der Berilicksichtigung von Wirtschaftlichkeitsre-
serven insbesondere auch die Entwicklung der Produktivitat (z. B. die allgemeine Verweil-
dauerentwicklung), Ergebnisse von Fehlbelegungsprifungen und das Verlagerungspoten-
tial von stationaren Leistungen in den ambulanten Bereich zu bericksichtigen ist. Um eine
doppelte Berucksichtigung dieser Aspekte zu vermeiden, sind bei der Verhandlung des
Landesbasisfallwerts nur diejenigen Einflussgréfden von mdglichen Wirtschaftlichkeitsre-
serven malfdgeblich, die nicht bereits anderweitig im Vergutungssystem bericksichtigt
werden. Somit dirfen Skaleneffekte zusatzlicher Leistungen, die durch den Fixkostende-
gressionsabschlag zukiinftig beim einzelnen Krankenhaus geltend gemacht werden, nicht
noch einmal zusatzlich unter dem Begriff der Produktivitat bei der Verhandlung des Lan-
desbasisfallwerts geltend gemacht werden. Ergebnisse von Fehlbelegungsprufungen und
Madoglichkeiten zu Leistungsverlagerungen, z. B. zur Verlagerungen von stationéren Leis-
tungen in den ambulanten Bereich, sind insoweit bei der Verhandlung des Landesbasis-
fallwerts zu bericksichtigen, als sie nicht bereits durch abgesenkte Krankenhausbudgets
mindernd in die Ausgangsgrundlage nach 8 10 Absatz 1 Satz 2 fur die Verhandlung ein-
gehen. Unberiicksichtigt bei der Mdglichkeit zur Ausschdpfung von Wirtschaftlichkeitsre-
serven bleiben zudem die zusatzlichen Finanzierungsmittel fir das Pflegestellen-
Forderprogramm sowie des Hygiene-Fdrderprogramms, damit die gewollte personelle und
finanzielle Aufstockung gewahrleistet wird.

Die Empfehlungen der Vertragsparteien auf Bundesebene fur die bei der Verhandlung
des Landesbasisfallwerts zu berticksichtigenden Tatbestdnde, insbesondere zur Aus-
schopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, sind von den Vertragsparteien auf Landes-
ebene zu berlcksichtigen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Rechtsbereinigung. Die Regelung ist durch Zeitablauf nicht mehr relevant.
Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Redaktionelle Folge&dnderung zur Neustrukturierung von 8§ 9 Absatz 1 und Einflhrung des
8 9 Absatz 1b.

Zu Doppelbuchstabe bb
Mit dem neugefassten Satz 4 wird gewahrleistet, dass zusatzliche Mittel, die fur die Fi-

nanzierung von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschlissen des G-BA erfor-
derlich sind, auch bei Uberfiihrung der befristeten Zuschlage in die Landesbasisfallwerte
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unabhéngig von der jeweiligen Obergrenze zur Verfligung gestellt werden. Zudem werden
durch die Neufassung Regelungen, die durch Zeitablauf nicht mehr relevant sind, berei-
nigt.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Vorschrift wird im Wege der Rechtsbereinigung angepasst. Nach wie vor ist es Auf-
gabe des Statistischen Bundesamtes, den Orientierungswert fir Krankenhduser sachge-
recht zu ermitteln.

Zu Doppelbuchstabe bb

Redaktionelle Folgeanderung zur Neustrukturierung von § 9 Absatz 1 und Einfihrung des
§ 9 Absatz 1b.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Systematik, die Veranderung der Landesbasisfallwerte durch einen unter Bertcksich-
tigung von Grundlohnrate nach 8§ 71 Absatz 3 SGB V und Orientierungswert zu vereinba-
renden Veranderungswert als Obergrenze zu begrenzen, bleibt bis zum Vorliegen eines
Orientierungswerts, der die Kostenentwicklungen und -strukturen der Krankenh&user um-
fassend bertcksichtigt bzw. abbildet, bestehen. Mit dem Ziel, diese Vorgehensweise zu
ersetzen, prift der Gesetzgeber anhand eines weiter entwickelten Orientierungswerts, ob
der volle Orientierungswert fur eine Anwendung ab dem Jahr 2018 zum Veréanderungs-
wert wird und insoweit der anteilige Orientierungswert oder die Grundlohnrate nach § 71
Absatz 3 SGB V als Obergrenze fir die Veranderung der Landesbasisfallwerte kinftig
unbericksichtigt bleiben.

Zu Buchstabe e
Zu Doppelbuchstabe aa

Die auf der Grundlage des bisherigen 8§ 10 Absatz 13 vom Bundesministerium fur Ge-
sundheit in Auftrag gegebene wissenschaftliche Untersuchung des Rheinisch-
Westfalischen Instituts fur Wirtschaftsforschung zu den Ursachen unterschiedlicher Basis-
fallwerte der Lander ist fur die Spannweite der Landesbasisfallwerte im Jahr 2007 zu dem
Ergebnis gekommen, dass sich nur rund ein Drittel der Unterschiede mit Besonderheiten
in der Versorgungs- und Kostenstruktur in den Landern erkléaren lasst. Gemal der Ver-
einbarung im Koalitionsvertrag, dass nicht erklarbare Unterschiede aufgehoben werden
sollen, wird der Basisfallwertkorridor, an den die Landesbasisfallwerte angeglichen wer-
den, verkleinert, indem die untere Korridorgrenze von -1,25 Prozent auf -1,02 Prozent
unterhalb des Bundesbasisfallwerts angehoben wird.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Regelung sowie die Regelung zur Angleichung an die untere Korridorgrenze
wird die Konvergenz der Landesbasisfallwerte an einen bundeseinheitlichen Basisfall-
wertkorridor ab 2016 fortgesetzt. Die Angleichung der Landesbasisfallwerte an die obere
Korridorgrenze erfolgt in sechs gleichen Schritten, um den Krankenh&usern in den betrof-
fenen Landern ausreichend Zeit fur eine Anpassung ihrer Organisationsstrukturen und
Ablaufe an die geanderten finanziellen Rahmenbedingungen zu geben. Die Regelung
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findet in der Praxis voraussichtlich nur auf den Landesbasisfallwert in Rheinland-Pfalz
Anwendung.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Vorschrift bestimmt die jahrlichen Angleichungsschritte fir die Konvergenz der Lan-
desbasisfallwerte an die obere Korridorgrenze. Dabei werden die grundsatzlich gleich
hohen Angleichungsschritte umgerechnet auf den jeweils noch verbleibenden Konver-
genzzeitraum. Das Verfahren entspricht der Vorgehensweise, die bereits sowohl bei der
Konvergenz der krankenhausindividuellen Basisfallwerte an die Landesbasisfallwerte als
auch bei der Konvergenz der Landesbasisfallwerte an den bisherigen einheitlichen Basis-
fallwertkorridor in den Jahren 2010 bis 2014 angewendet worden und somit den Beteilig-
ten bekannt ist.

Zu Doppelbuchstabe dd

Die Regelung enthalt Folgeanderungen, die sich aus der modifizierten Fortsetzung der
Konvergenz der Landesbasisfallwerte an einen einheitlichen Basisfallwertkorridor erge-
ben. Es werden daher zeitliche Bezlige angepasst und in der Vergangenheit liegende
Tatbestande gestrichen.

Zu Doppelbuchstabe ee

Die Konvergenz der Landesbasisfallwerte an die obere Korridorgrenze umfasst durch die
in Satz 2 neu geregelte Konvergenzphase zwischen 2016 und 2021 sechs Konvergenz-
schritte. Hierdurch haben die Krankenh&user in den betroffenen Landern ausreichend
Zeit, ihre Organisationsstrukturen und Abléufe an die geanderten finanziellen Rahmenbe-
dingungen anzupassen. Die sog. Kappungsgrenze, die dem Schutz vor einer unzumutba-
ren Absenkung der Landesbasisfallwerte im Rahmen des Konvergenzprozesses diente,
wird daher gestrichen. Durch die Streichung wird zudem erreicht, dass auch Landesbasis-
fallwerte oberhalb der oberen Korridorgrenze wirksam an diesen Wert angeglichen wer-
den.

Zu Doppelbuchstabe ff

Die Regelung bestimmt, dass die fur das Jahr 2016 verhandelten Landesbasisfallwerte in
einem Schritt an die untere Korridorgrenze angeglichen werden, sofern sie die untere Kor-
ridorgrenze unterschreiten. Auch in den Folgejahren werden Landesbasisfallwerte, die
unterhalb der unteren Korridorgrenze liegen, jeweils in einem Schritt an die untere Korri-
dorgrenze angeglichen. Die wirtschaftliche Situation der Krankenhauser in den La&ndern
mit Landesbasisfallwerten an der unteren Korridorgrenze wird dadurch Uber die Verbesse-
rungen in den Jahren 2010 bis 2014 hinaus weiter erheblich verbessert. Eine Unterschrei-
tung der unteren Korridorgrenze ist nur méglich, wenn Zuschlage fir die Teilnahme an der
Notfallversorgung und Sicherstellungszuschlage, die auf gegentber den G-BA-Vorgaben
erganzenden oder abweichenden Vorgaben des Landes beruhen, absenkend bei der Ver-
einbarung des Landesbasisfallwerts zu berticksichtigen sind. Diese absenkende Beruck-
sichtigung hat somit erst nach der Angleichung an die untere Korridorgrenze zu erfolgen,
weil die absenkende Bertlicksichtigung in Landern an der unteren Korridorgrenze ansons-
ten keine Wirkung entfalten wirde und es zu einer Ungleichbehandlung zwischen L&n-
dern an der unteren Korridorgrenze und Landern innerhalb des Korridors kame.

Zu Doppelbuchstabe gg

Zu Buchstaben aaa
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Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung dazu, dass zukunftig fur die Anglei-
chung an die obere und die untere Korridorgrenze zwei unterschiedliche Verfahren beste-
hen.

Zu Buchstaben bbb

Fehlschatzungsausgleiche und -berichtigungen sind nach Abschluss der unterschiedli-
chen Angleichungsverfahren nur insoweit durchzufiihren, als die untere bzw. obere Korri-
dorgrenze dadurch nicht unter- bzw. Giberschritten wird.

Zu Buchstabe f

Nach geltender Rechtslage wird der bundeseinheitliche Basisfallwert ermittelt, indem die
gewichteten Landesbasisfallwerte um die volle Obergrenze (Orientierungswert oder
Grundlohnrate) angehoben werden. In der Folge steigen auch die Grenzen des einheitli-
chen Basisfallwertkorridors um die volle Obergrenze. Daher steigen die Landesbasisfall-
werte in Landern an der unteren Korridorgrenze unabhéangig vom Ergebnis der Landesba-
sisfallwertverhandlungen um die volle Obergrenze. Insoweit werden diese Landesbasis-
fallwertverhandlungen auch als ,Scheinverhandlungen® kritisiert. Um die Bedeutung der
Landesbasisfallwertverhandlungen zu starken, wird erstmals mit Wirkung fir das Jahr
2021 der bundeseinheitliche Basisfallwert nachgehend zu den verhandelten Landesbasis-
fallwerten ermittelt und verdoffentlicht. Der bundeseinheitliche Basisfallwert und der Basis-
fallwertkorridor fur das Jahr 2020 werden noch nach altem Recht im Herbst 2019 ermittelt.
Um Unter- oder Uberschreitungen der zukiinftig nachgehend ermittelten Korridorgrenzen
gegenlber den fur dasselbe Jahr verhandelten oder festgesetzten Landesbasisfallwerten
frihzeitig ermitteln und ausgleichen zu kénnen, wird in Satz 3 die Frist fur die Ubermitt-
lung der vereinbarten oder festgesetzten Landesbasisfallwerte und der tbrigen vorgese-
henen Werte durch die Landeskrankenhausgesellschaften an das DRG-Institut auf den
28. Februar jeden Jahres vorverlegt. Die friihere Datentbermittiung wird durch eine Ande-
rung des Absatzes 10 ermdéglicht, nach der ab dem Jahr 2020 das Schiedsstellenverfah-
ren automatisch, d. h. ohne Antrag einer Vertragspartei, anlauft, wenn der Landesbasis-
fallwert nicht bis zu dem gesetzlich vorgegebenen Termin am 30. November des vor der
Datenuibermittlung liegenden Jahres vereinbart worden ist. Die Schiedsstelle hat den
Landesbasisfallwert in diesem Fall innerhalb von sechs Wochen, d. h. bis spéatestens Mit-
te Januar, festzusetzen. Das DRG-Institut ermittelt auf dieser Grundlage kurzfristig einen
mit Leistungsmengen gewichteten Durchschnitt der Landesbasisfallwerte. Dieses Vorge-
hen ist bereits aus der geltenden Rechtslage bekannt. Die Vorlage des Berechnungser-
gebnisses bei den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene wird mit Satz 5 auf den
15. Marz jeden Jahres festgelegt. Das Berechnungsergebnis ist von den Selbstverwal-
tungspartnern auf Bundesebene als einheitlicher Basisfallwert zu vereinbaren, um dem
Wert die notwendige Verbindlichkeit fir die Kostentrager und Krankenh&user zu verleihen.
Ausgehend von dem einheitlichen Basisfallwert haben die Selbstverwaltungspartner auf
Bundesebene zudem den einheitlichen Basisfallwertkorridor zu vereinbaren.

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

Zu Buchstabe g
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Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur geédnderten Satzzahlung in Ab-
satz 8, wodurch nunmehr der alte Satz 6 und der neue Satz 7 in Absatz 8 fir den angegli-
chenen Basisfallwert in Bezug genommen werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

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

Zu Buchstabe h

Der neue Absatz 11 regelt die Angleichung der Landesbasisfallwerte an den ab dem Jahr
2021 nachgehend ermittelten einheitlichen Basisfallwert und Basisfallwertkorridor (vgl.
hierzu die Anderungen in Absatz 9). Dazu ermitteln nach Satz 1 die Vertragsparteien auf
Landesebene in Landern, in den der von den Vertragsparteien vereinbarte oder von der
Schiedsstelle festgesetzte Landesbasisfallwert aul3erhalb des einheitlichen Basisfallwert-
korridors liegt, die Differenz zwischen der mal3geblichen Korridorgrenze und dem Lan-
desbasisfallwert. In Landern mit einem Basisfallwert unterhalb der unteren Korridorgrenze
ist fur die Ermittlung der Differenz die untere Korridorgrenze maf3geblich. Die zu ermit-
telnde Differenz hat in diesen Landern ein positives Vorzeichen. In Landern mit einem
Basisfallwert oberhalb der oberen Korridorgrenze ist fir die Ermittlung der Differenz die
obere Korridorgrenze maf3geblich. Die zu ermittelnde Differenz hat in diesen Landern ein
negatives Vorzeichen. Der vereinbarte oder festgesetzte Landesbasisfallwert zuziiglich
der (positiven oder negativen) Differenz ergibt den Landesbasisfallwert einschlief3lich
Konvergenzanpassung, der vereinbart oder festgesetzt worden wére, wenn den Beteilig-
ten bei der Vereinbarung oder Festsetzung der Basisfallwertkorridor bereits bekannt ge-
wesen ware. Zur Verwaltungsvereinfachung sieht die Regelung keine erneute unterjahrige
Vereinbarung der Landesbasisfallwerte durch die Vertragsparteien auf Landesebene nach
den dafir bestehenden Vorschriften vor. Vielmehr ist neben dem Landesbasisfallwert un-
terjahrig ein Ausgleichsbetrag abzurechnen. Dieser Betrag ergibt sich daraus, dass er
wegen der unterjahrigen Vereinbarung der Differenz zwischen maRgeblicher Korridor-
grenze und Basisfallwert nur fur das restliche Kalenderjahr abgerechnet werden kann und
die Differenz insoweit zu erh6hen ist. Der Ausgleichsbetrag ist nach Satz 2 von den Ver-
tragsparteien auf Landesebene bis zum 30. April jeden Jahres zu vereinbaren. Der Aus-
gleichsbetrag, der positiv oder negativ sein kann, ist nach Satz 3 von den Krankenh&u-
sern zusétzlich zu dem Landesbasisfallwert je Bewertungsrelation abzurechnen. Die ab-
zurechnende Summe ergibt sich daher aus der Multiplikation des vereinbarten Aus-
gleichsbetrags mit der Anzahl der abgerechneten Bewertungsrelationen. Zur Verwal-
tungsvereinfachung erfolgt die Abrechnung im Rahmen des bestehenden Verfahrens
nach 8§ 15 Absatz 3. Danach wird die Abrechnung im restlichen Kalenderjahr im Rahmen
des gemeinsamen Zu- oder Abschlags vorgenommen, mit dem u. a. die Mehr- und Min-
dererldsausgleiche abgewickelt werden. Satz 4 sieht eine Berichtigung der Ausgangs-
grundlage fur die Verhandlung des Landesbasisfallwerts fiir das folgende Jahr um die von
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den Vertragsparteien vereinbarte (positive oder negative) Differenz zwischen der maf3-
geblichen Korridorgrenze und dem vereinbarten oder festgesetzten Landesbasisfallwert
vor. Dadurch wird gewébhrleistet, dass bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts fiir
das folgende Jahr die Konvergenzanpassung des vorangegangenen Jahres bertcksich-
tigt wird.

Zu Buchstabe i

Es handelt sich um eine Klarstellung, dass die fir die Vereinbarung des Landesbasisfall-
werts 2017 zu Uberfihrenden Mittel des Hygiene-Férderprogramms auch die Mittel fur die
krankenhausinterne Besetzung neu geschaffener Hygienestellen umfasst. Zudem wird
eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung des § 4 vorgenommen.

Zu Buchstabe |

Der bisherige Absatz 13 ist wegen Zeitablaufs nicht mehr relevant, da die vom Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit bis zum 30. Juni 2011 zu vergebende wissenschaftliche Unter-
suchung uber die Ursachen unterschiedlicher Landesbasisfallwerte fristgerecht in Auftrag
gegeben wurde. Die Ergebnisse der vom Rheinisch-Westfalischen Institut fur Wirtschafts-
forschung durchgefiihrten Untersuchung zu den erklarbaren Unterschieden der Basisfall-
werte werden bei der weiteren Anndherung der Landesbasisfallwerte beriicksichtigt.

Die Vertragsparteien auf Landesebene haben nach dem neuen Absatz 13 fir die von der
Landes- auf die Krankenhausebene erfolgende verursachungsgerechte Verlagerung der
Fixkostendegression flr zusatzlich vereinbarte Leistungen nach Satz 1 einen Fixkosten-
degressionsabschlag mit einer finfjahrigen Erhebungsdauer zu vereinbaren. Die Verein-
barung ist fir die Vertragsparteien vor Ort als Mindestabschlagshohe und -dauer verbind-
lich. Die Vertragsparteien vor Ort haben fir Leistungen mit einer hoheren Fixkostende-
gression oder fur Leistungen mit Anhaltspunkten zu wirtschaftlich begriindeten Fallzahl-
steigerungen hdhere Abschlagsquoten und -dauern zu vereinbaren (8 4 Absatz 2b). Um
dem Sachverhalt Rechnung zu tragen, dass ab einem bestimmten Leistungszuwachs zu-
satzliche Fixkosten, z. B. flr neues Personal, entstehen (sprungfixe Kosten), wird fur die
Erhebung des Abschlags eine fiinfijahrige Dauer vorgegeben. Der Abschlag ist von den
Vertragsparteien auf Landesebene in Hohe des flr zusétzliche Leistungen geschatzten
durchschnittlichen Anteils der fixen Kosten an den Fallpauschalen festzulegen. Satz 2 gibt
fur die Vereinbarung der Abschlagshthe zudem vor, dass gegeniber einer fir das Jahr
2015 ausdriicklich oder implizit bei der Verhandlung des Landesbasisfallwerts vereinbar-
ten Absenkung bei einer Anwendung des Fixkostendegressionsabschlags durch die Ver-
tragsparteien vor Ort keine Mehrausgaben entstehen dirfen. Unberthrt hiervon bleibt die
finanzielle Wirkung des von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu vereinbarenden
engen Katalogs von unverzichtbaren Ausnahmen nach § 9 Absatz 1 Nummer 6. Durch
Bezugnahme auf die fur das Jahr 2015 bei der Verhandlung des Landesbasisfallwerts
bertcksichtigte Abschlagshthe wird eine unerwiinschte Beeinflussung der noch fur das
Jahr 2016 zu fuhrenden Landesbasisfallwertverhandlungen verhindert.

Die Vereinbarung ist mit Wirkung fir die Vertragsparteien vor Ort bis zum 30. September,
erstmals bis zum 30. September 2016, zu treffen. Damit ist im Herbst 2016 erstmals die
Abschlagshéhe zusammen mit dem bundesweiten Ausnahmenkatalog nach 8 9 Absatz 1
Nummer 6 fir die Ermittlung des Fixkostendegressionsabschlags bei den prospektiv zu
fuhrenden Budgetverhandlungen zu bericksichtigen. Da die absenkende Berticksichti-
gung zusétzlicher Leistungen als Verhandlungstatbestand fiir die Verhandlung des Lan-
desbasisfallwerts aufgehoben wird, hat die Vereinbarung der Abschlagsquoten zukiinftig
inhaltlich unabhangig von der Verhandlung des Landesbasisfallwerts zu erfolgen.

Zu Nummer 11 (8 11)



-03 -

Zu Buchstabe a

Bei der Vereinbarung fir das einzelne Krankenhaus ist zukinftig neben dem Versor-
gungsauftrag auch die Einhaltung des Mindestmengenkatalogs einschlie3lich ggf. beste-
hender Ausnahmetatbestande zu bertcksichtigen. Leistungen, die die Vorgaben des Min-
destmengenkatalogs unterschreiten und fir die keine Ausnahmeregelungen gelten ge-
macht werden kdnnen, dirfen nicht vereinbart und nicht abgerechnet werden (vgl. § 8
Absatz 4 Satz 2 — neu —).

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Folgednderung zur Umbenennung von Anlage 1 Abschnitt B2 in Abschnitt
B1.

Zu Nummer 12 (8 15)

Rechtsbereinigung. Die Regelung ist durch Zeitablauf nicht mehr relevant.
Zu Nummer 13 (8 21)

Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfilhrung des § 17b Absatz l1a
KHG, der die Vorgaben fiir Zu- und Abschlage neu strukturiert. Da dies auch die Zu- und
Abschlage fur die Teilnahme bzw. Nichtteilnahme an der Notfallversorgung umfasst, ist
eine gesonderte Erwdhnung dieses Merkmals verzichtbar.

Zu Doppelbuchstabe bb

Nach bisheriger Rechtslage wird lediglich die Postleitzahl des Wohnorts der Patientinnen
und Patienten erhoben. Hierdurch stellt sich das Problem, dass eine trennscharfe und
eindeutige Gebietsabgrenzung der Postleitzahlengebiete mit administrativen Gebietsein-
heiten auf Basis des amtlichen Gemeindeschlissels (Bundesland, Regierungsbezirk,
Kreis, Gemeinde) haufig nicht mdglich ist. In Einzelfallen umfasst beispielsweise ein Post-
leitzahlengebiet bis zu drei Landkreise. Fir eine trennscharfe Zuordnung werden die zu
erhebenden Daten daher um den Wohnort erweitert. Eine entsprechend trennscharfe Zu-
ordnung wird bendtigt, um die Datengrundlage der Lander flr eine erreichbarkeitsorien-
tierte Krankenhausplanung sowie fir die amtliche Krankenhausstatistik zu verbessern.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung bestimmt, dass die Lander zusatzlich zu den bisher Ubermittelten Daten
auch die Hohe der je Behandlungsfall abgerechneten Entgelte (Buchstabe h in Absatz 2
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Nummer 2) erhalten kénnen. Voraussetzung fiir die Ubermittlung der zuséatzlichen Daten
ist, dass das Land die Investitionsférderung auf der Grundlage von leistungsorientierten
Investitionspauschalen nach § 10 KHG durchfuihrt oder dies beabsichtigt. Die Kenntnis
der Hohe der Entgelte ist Voraussetzung fiir die Ermittlung der Investitionsférderbetrage,
die die Krankenhauser auf der Grundlage der vom InEK ermittelten und verdffentlichten
Investitionsbewertungsrelationen von den Landern erhalten. Dabei dirfen die Lander die
Hohe der Entgelte lediglich zum Zweck der Investitionsférderung verwenden. Erfolgt die
Investitionsférderung nicht auf der Grundlage von Investitionspauschalen, ist die Kenntnis
der Lander Uber die Hohe der von den Krankenhausern abgerechneten Entgelte nicht
erforderlich und eine Ubermittlung der Daten daher nicht vorgesehen.

Zu den Doppelbuchstaben bb bis dd

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

Zu Doppelbuchstabe ee

Folgednderung zur Erganzung von Buchstabe d in Absatz 2 Nummer 2. Die Regelung
beschréankt die Verwendung der zusatzlich erhobenen Daten entsprechend der bisherigen
Beschréankung der Verwendung der Postleitzahl. Hierdurch wird datenschutzrechtlichen
Erfordernissen Rechnung getragen.

Zu Buchstabe d

Die Neufassung der Regelung beinhaltet eine notwendige Folgeanderung aufgrund der
Einfuhrung des neuen § 137a SGB V mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanz-
struktur und der Qualitat in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG). Gemal
§ 137a SGB V wurde der G-BA beauftragt, ein fachlich unabhéngiges, wissenschatftliches
Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen zu griinden. Dieses
neue Qualitatsinstitut Gbernimmt ab 1. Januar 2016 dauerhaft die Aufgaben der bis zu
diesem Zeitpunkt befristet beauftragten Institution nach § 137a SGB V (alte Fassung).
Damit das neue Qualitatsinstitut ab dem 1. Januar 2016 die Daten aus den Buchstaben a
bis f des Absatzes 2 Nummer 2 fur Zwecke der Qualitatssicherung auf Antrag nutzen
kann, muss Absatz 3a an die neuen Strukturen der Qualitatssicherung angepasst werden.
Antragsberechtigt ist nunmehr der G-BA, wobei er das Institut nach § 137a SGB V oder
eine anderen Stelle zur Antragstellung, Datenhaltung und -auswertung beauftragen kann.
Diese Ausgestaltung stellt klar, dass die Datenhoheit und damit Verantwortung fiir die
ordnungsgemafe Nutzung der Daten fiir Zwecke der Qualitatssicherung ausdricklich
beim G-BA als juristischer Person des offentlichen Rechts liegt, der die Gestaltung der
Qualitatssicherung Ubertragen ist. Der G-BA kann im Rahmen der Entwicklung oder
Durchfuihrung der Qualitatssicherung neben dem Institut nach § 137a SGB V auch andere
Einrichtungen mit der Anforderung und Verarbeitung der ausgewahlten Leistungsdaten
beauftragen. Dies ermdglicht insbesondere, dass weitere Einrichtungen wie z. B. andere
Institute, die bei Aufgaben der Qualitatssicherung einbezogen werden, hierbei - soweit
dies erforderlich ist - auch Zugriff auf die genannten Daten erhalten. Der Verweis in Satz 4
wird bereinigt und bezieht sich auf Absatz 3 Satz 9. Der Verweis macht deutlich, dass
eine Verarbeitung und Nutzung der Daten datenschutzrechtlich nur im Rahmen des jewei-
ligen Antrags zulassig ist.

Zu Nummer 14 (Anlage 1)

In der Anlage werden im Wege der Rechtsbereinigung Anpassungen zu nicht mehr anzu-
wendenden Regelungen vorgenommen.



-05 -

Artikel 3 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Zu Nummer 1 (Inhaltstibersicht)

Die Inhaltstibersicht wird redaktionell nach MalRgabe der Uberschriften der entsprechen-
den Rechtsnormen angepasst.

Zu Nummer 2 (8 1)

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Neufassung von § 17b Absatz 1
KHG. Gleichzeitig werden die bisherige Verweiskette rechtsbereinigend aufgelést und
stattdessen die bisherigen Bezugshormen inhaltsgleich wiedergegeben. Nicht in das
DRG-Vergltungssystem einbezogen sind demnach - wie bisher - Krankenhauser und
selbsténdige, gebietsarztlich geleitete Abteilungen fir die Fachgebiete Psychiatrie und
Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie fir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie.

Zu Nummer 3 (8 5)
Zu Absatz 3

Qualitatszu- und -abschlage auf der Grundlage der Vorgaben des G-BA nach § 136b Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 SGB V finden grundsatzlich auch fir psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen Anwendung. Es gelten die im Krankenhausentgelt-
gesetz vorgegebenen Regelungen entsprechend. Voraussetzung daflr, dass in psychiat-
rischen und psychosomatischen Einrichtungen Qualitdtszu- und -abschlage zur Anwen-
dung kommen ist, dass der G-BA fiur psychiatrische und psychosomatische Leistungen
und Leistungsbereiche dementsprechende Anforderungen definiert.

Zu Absatz 4

Auch den psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen wird die Mdoglichkeit
eingeraumt, zur zeitnahen Finanzierung von Mehrkosten, die aus Richtlinien oder Be-
schltissen des G-BA resultieren und die noch nicht bei der Kalkulation der Bewertungsre-
lationen flr die tagesbezogenen Entgelte, der Zusatzentgelte und der ergédnzenden Ta-
gesentgelte bertcksichtigt werden konnten, auf der Grundlage bundeseinheitlicher Vor-
gaben befristete krankenhausindividuelle Zuschlage mit den Kostentradgern vor Ort zu
vereinbaren (vgl. auch die Begriindung zu 8 5 Absatz 3c — neu — KHEntgG).

Zu Nummer 4 (8 8)

Redaktionelle Folgeanderung zur Neustrukturierung der Vorschriften zur Qualitatssiche-
rung fur zugelassene Krankenhauser.

Zu Nummer 5 (8 9)
Zu Buchstabe a

Durch die Regelung werden die Vertragsparteien auf Bundesebene entsprechend zu den
Vorgaben in § 9 Absatz 1a Nummer 1, 2, 4 und 5 KHEntgG beauftragt, auch fur psychiat-
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rische und psychosomatische Einrichtungen Regelungen zu befristeten Zuschlagen fur
eine zeitnahe Finanzierung der Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschllssen
des G-BA (Nummer 1), N&heres zu Zuschlagen fur besondere Aufgaben von Einrichtun-
gen (Nummer 2), zur H6he von Qualitdtszu- und -abschlagen fir auerordentlich gute und
unzureichende Qualitat von Leistungen und Leistungsbereichen (Nummer 4) sowie zu Zu-
oder Abschlagen fur die Teilnahme oder Nichtteilnahme an der Notfallversorgung (Num-
mer 5) zu vereinbaren.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift wird im Wege der Rechtsbereinigung angepasst. Dartiber hinaus werden
redaktionelle Anderungen als Folge der Anderung des § 10 Absatz 6 KHEntgG vorge-
nommen.

Zu Buchstabe ¢

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

Zu Nummer 6 (8§ 10)
Zu Buchstabe a

Da der Aufwand flr Zuschlage in der Regel bereits im Ausgabenvolumen flr stationare
Leistungen berucksichtigt ist, ist das Erlésvolumen fur Zuschlage grundséatzlich mindernd
bei der Vereinbarung des Landesbasisentgeltwerts zu beriicksichtigen. Mit der Anderung
von § 10 Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 wird vorgegeben, dass bestimmte Zuschlagstatbe-
stande bei der Vereinbarung des Landesbasisentgeltwerts nicht mindernd zu bertcksich-
tigen sind. Im Einzelnen sind dies Sicherstellungszuschlage, soweit sie nicht auf ergan-
zenden oder abweichenden Vorgaben des Landes nach 8 5 Absatz 2 Satz 2 KHEntgG
beruhen, befristete Zuschlage fur die Finanzierung von Mehrkosten aufgrund von Richtli-
nien oder Beschliissen des G-BA, Zuschlage fir besondere Aufgaben von Einrichtungen
und Zuschlage fur auBerordentlich gute Qualitat von Leistungen oder Leistungsbereichen.
Fur diese Aufgabenstellungen werden zusatzliche Ressourcen bereit gestellt, so dass in
der Folge bei der Vereinbarung des Landesbasisentgeltwerts diese Zuschlage nicht ab-
gezogen werden dirfen.

Ebenfalls nicht absenkend geltend gemacht werden dirfen Zuschlage zur Finanzierung
von Ausbildungskosten, da die Ausbildungskosten bereits in der Vergangenheit aus den
Krankenhausbudgets ausgegliedert wurden und somit diese Aufgabe nicht durch den
Landesbasisentgeltwert finanziert wird. Da die Ausbildungszuschlage nicht zu den sonsti-
gen Zuschlagen nach 8 7 Satz 1 Nummer 3 gehéren, ergibt sich die gewollte Rechtsfolge
bereits bislang durch Verwendung des Begriffs ,sonstige Abschlage”, so dass keine ge-
sonderte Ausnahmeregelung erforderlich ist.

Zu Buchstabe b

Nach der geanderten Fassung des 8 10 Absatz 2 Satz 1 Nummer 6 ist die landesweite
Summe der zusatzlichen Mittel fur befristete Zuschlage nach § 5 Absatz 4 zur Finanzie-
rung der Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschliissen des G-BA, die psychiat-
rische und psychosomatische Einrichtungen betreffen, insoweit bei der Vereinbarung des
Landesbasisentgeltwerts erhthend zu beriicksichtigen, als die befristeten Zuschlage nicht
mehr vom einzelnen Krankenhaus erhoben werden und die zusétzlichen Mittel oder ein
Teil der zusatzlichen Mittel nicht in Zusatzentgelte Gberfihrt wurde. Dariliber hinaus sind
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weiterhin die sogenannten sonstigen Abschlage erhdéhend zu berlicksichtigen, soweit die-
se Leistungen bereits bisher mit dem Basisentgeltwert vergitet wurden. Ebenso wie fir
Zuschlage fur auBerordentlich gute Qualitédt keine Absenkung des Landesbasisentgelt-
werts vorzunehmen ist, wirken Abschlage fir Leistungen, die in unzureichender Qualitat
erbracht werden, dementsprechend auch nicht erhéhend auf den Landesbasisentgeltwert.

Zu Nummer 7 (8 14)

Klarstellung, dass auch nicht in 8 5 genannte Zu- und Abschlage der Genehmigung nach
8 14 durch die zustandige Landesbehérde unterliegen. Hierdurch wird gewdhrleistet, dass
alle nach der Bundespflegesatzverordnung krankenhausindividuell vereinbarten Zu- und
Abschlage der Genehmigung unterliegen und eine Aufspaltung des Rechtsschutzes ver-
mieden wird.

Zu Nummer 8 (8 18)

Klarstellung, dass sich der Nachweis der Stellenbesetzung, die zweckentsprechende Mit-
telverwendung als auch die Rickzahlungspflicht von nicht zweckentsprechend verwende-
ten Mitteln sowohl auf die reguléar nach der Psychiatrie-Personalverordnung als auch auf
die nachverhandelten Personalstellen bezieht. Die Regelung gilt sowohl fir Psych-
Einrichtungen, die ihre Leistungen mit dem bisherigen Entgeltsystem krankenhausindivi-
dueller tagesgleicher Pflegesatze abrechnen als auch fur Einrichtungen, die ihre Leistun-
gen nach dem neuen pauschalierenden Entgeltsystem nach 8 17d KHG berechnen.

Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (8 65c)

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

Zu Nummer 2 (8 81)

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

Zu Nummer 3 (8 87)

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

Zu Nummer 4 (8 87a)

Durch die Senkung des Investitionskostenabschlags auf 5 Prozent soll eine angemessene
Beriicksichtigung des derzeitigen Férderumfangs der Investitionskosten ermdglicht wer-
den. Die Senkung des Investitionskostenabschlags fuhrt in der Folge zu einer héheren
Vergltung der in 6ffentlich geférderten Krankenhausern erbrachten ambulanten arztlichen
Leistungen, sowohl fur Leistungen innerhalb, als auch fur Leistungen aul3erhalb der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergltung.

Leistungen aufRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung werden entsprechend
durch die Krankenkassen hdher vergutet. Zur Finanzierung der hoéheren Vergitung fir
Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden die von den
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Krankenkassen an die Kassenarztlichen Vereinigungen mit befreiender Wirkung zu zah-
lenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen entsprechend erhoht.

Dazu sind in den Vorgaben zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1 durch
den Bewertungsausschuss auch Vorgaben zu beschlie3en, die die Aufsatzwerte einmalig
und basiswirksam jeweils in dem Umfang erhéhen, der dem jeweiligen Betrag der Hono-
rarerhéhung durch die Senkung des Investitionskostenabschlags nach § 120 Absatz 3
Satz 2 innerhalb der Honorarverteilung nach § 87b entspricht. Wird der Investitionskos-
tenabschlag im Rahmen der Honorarverteilung durch die Kassenarztliche Vereinigung
z. B. nach der Anwendung honorarwirksamer Begrenzungsregelungen (z. B. Auszah-
lungsquoten) abgezogen, so ist der Betrag der Honorarerhéhung durch die Senkung des
Investitionskostenabschlages nach der Anwendung der Begrenzungsregelungen mal3geb-
lich. Die Vorgaben des Bewertungsausschusses sollen eine einheitliche Verfahrensweise
bei der Anpassung der Aufsatzwerte auch unter Beriicksichtigung einer unterschiedlichen
Mengensteuerung (z. B. unterschiedliche Quotierung dieser Leistungen) im Rahmen der
Honorarverteilung in den Kassenarztlichen Vereinigungen sicherstellen. Fir die zur Erstel-
lung der Vorgaben erforderlichen Daten gilt Absatz 6 entsprechend. Die basiswirksame
Anpassung der Aufsatzwerte hat riickwirkend zum Inkrafttreten der Senkung des Investiti-
onskostenabschlages auf der Grundlage der aktuell vorliegenden Daten zu erfolgen.

Zu Nummer 5 (8 91)

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

Zu Nummer 6 (8 92)

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

Zu Nummer 7 (8 109)
Zu Buchstabe a

Mit der Ergdnzung in Absatz 2 wird fur die Ermessensentscheidung der Krankenkassen
beim Abschluss von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern das Ziel einer patienten-
gerechten und qualitativ hochwertigen Krankenhausbehandlung ausdrucklich vorgegeben.
Die Regelung korrespondiert insoweit mit der Neuregelung in § 1 Absatz 1 KHG (Artikel 1
Nummer 1), mit der die patientengerechte und qualitativ hochwertige Versorgung der Be-
volkerung mit Krankenh&usern als weiteres Zielkriterium fur die Krankenhausplanung ein-
gefuhrt wird.

Zu Buchstabe b

Im Hinblick auf das Ziel, eine qualitativ hochwertige Krankenhausbehandlung sicherzu-
stellen, wird in Absatz 3 klargestellt, dass Versorgungsvertrage mit Krankenh&ausern, die
dauerhaft und in einem erheblichen Umfang unzureichende Qualitat aufweisen, nicht ge-
schlossen werden dirfen. MaRgeblich sind — wie auch fur die Krankenhausplanung der
Lander - die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nach § 6 Absatz 1la KHG auf der
Grundlage der vom G-BA nach § 136c Absatz 2 Ubermittelten Mal3stdbe und Be-
wertungskriterien. Gleiches gilt fir Krankenhauser, die die mafigeblichen landesrechtli-
chen Qualitdtsanforderungen nicht nur voriibergehend nicht erfullen oder fur nicht nur
vorubergehend die Qualitatsabschlage nach § 5 Absatz 3a KHEntgG vereinbart sind.

Zu Nummer 8 (8 110)
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Mit den Neuregelungen wird der Qualitat der Krankenhausbehandlung auch im Hinblick
auf die Kiindigung von Versorgungsvertragen eine besondere Bedeutung zugewiesen.

Zu Buchstabe a

Durch die Einfligung des neuen Satzes 2 in Absatz 1 wird festgelegt, dass der Versor-
gungsvertrag mit einem Krankenhaus, dass dauerhaft und in einem erheblichen Umfang
unzureichende Qualitat aufweist, gekiindigt werden soll. Mit der Bezugnahme auf § 109
Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 wird klargestellt, dass dies der Fall ist, wenn ein Krankenhaus
bei den maf3geblichen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nach § 6 Absatz 1la KHG
auf der Grundlage der vom G-BA nach 8§ 136¢ Absatz 2 Gbermittelten Maf3stdébe und Be-
wertungskriterien dauerhaft und in einem erheblichen MalR unzureichende Ergebnisse
erzielt.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit den Anderungen des Absatzes 2 wird die Kiindigung von Versorgungsvertragen durch
die Kassenseite erleichtert. Durch die Aufhebung des Satzes 1 entféllt das Erfordernis fir
die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, gemeinsam das Beneh-
men mit den als Pflegesatzparteien betroffenen Krankenkassen tber eine Kindigung her-
stellen zu mussen.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung des Satzes 1.
Zu Doppelbuchstabe cc

Mit der Erganzung des Satzes 3 wird der zustandigen Landesbehdrde eine Darlegungs-
last auferlegt, wenn sie die Genehmigung einer Kiindigung gegenuber einem Plankran-
kenhaus versagen will. In diesem Fall hat die Landesbehorde die Unabweisbarkeit des
Bedarfs schriftlich zu begriinden. Das bedeutet, dass sie konkret darlegen muss, warum
der Versorgungsbedarf, der bisher von dem betroffenen Krankenhaus gedeckt worden ist,
nicht in zumutbarer Weise von anderen Krankenhéusern gedeckt werden kann.

Zu Doppelbuchstabe dd

Mit der Regelung wird erreicht, dass ein Plankrankenhaus nicht mehr fur die Versorgung
der gesetzlich Versicherten zugelassen ist, sobald und soweit die Kiindigung des Versor-
gungsvertrags wirksam wird. Nach § 108 Nummer 2 sind Krankenhauser, die in den
Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plankrankenh&user) soweit und so-
lange zur Versorgung der gesetzlich Versicherten mit Krankenhausbehandlung zugelas-
sen. Durch die Neuregelung gilt diese Zulassung mit Wirksamwerden der Kiindigung auch
dann nicht mehr, wenn das Land das Krankenhaus insoweit nicht oder noch nicht durch
Feststellungsbescheid aus dem Krankenhausplan herausgenommen hat. Damit wird es
den kindigungsberechtigten in Absatz 1 Satz 1 genannten Verbdnden erleichtert ein
Plankrankenhaus ganz oder teilweise von der Versorgung der Versicherten auszuschlie-
Ben. Dies ist insbesondere im Hinblick auf den neuen Kindigungsgrund nach § 109 Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 2 fir eine patientengerechte und qualitdtsgesicherte stationére
Versorgung der Versicherten von Bedeutung.

Zu Nummer 9 (8§ 110a - neu -)

Zu Absatz 1
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Nach Satz 1 sollen die Krankenkassen und Zusammenschlisse von Krankenkassen Qua-
litatsvertrage zu Leistungen und Leistungsbereichen, die vom G-BA gemal § 136b Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 4 festzulegen sind, abschlie3en.

Durch die Qualitatsvertrage soll erprobt werden, inwieweit sich die weitere Verbesserung
der Versorgung mit stationdren Behandlungsleistungen durch Vereinbarung von Anreizen
und héherwertigen Qualitatsanforderungen erreichen lasst.

Fur eine anschlielende Evaluierung sind die Qualitatsvertrage nach Satz 2 bis zum
31. Dezember 2020 zu befristen. Der G-BA hat das Institut nach § 137a mit der Untersu-
chung zur Entwicklung der Versorgungsqualitéat bei den festgelegten Leistungen und Leis-
tungsbereichen geman § 136b Absatz 8 Satz 2 zu beauftragen.

Satz 3 verankert die Mal3gabe, dass der Abschluss von Qualitatsvertrdgen mit anderen
Krankenkassen oder Zusammenschlissen von Krankenkassen nicht Inhalt der Vereinba-
rung sein darf und deshalb unzul&ssig ist.

Zu Absatz 2

Satz 1 verankert die Kompetenz der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene, bis spa-
testens zum 31. Dezember 2016 bundeseinheitlich fur die Vertragsparteien verbindliche
Vorgaben fur den Inhalt der Qualitatsvertrage, insbesondere im Hinblick auf die zu verein-
barenden héherwertigen Qualitatsanforderungen festzulegen. Die einheitlichen Vorgaben
- insbesondere bezlglich der Qualitatsanforderungen - sind deshalb erforderlich, um die
nach dem Erprobungszeitraum anschlieRende Evaluierung gemaf 8§ 136b Absatz 8 Satz
2 zu ermdglichen.

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

Zu Nummer 10 (8§ 113)

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

Zu Nummer 11 (8 115b)

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

Zu Nummer 12 (§ 120)

Um eine Doppelfinanzierung bei den Investitionskosten zu vermeiden, ist bei offentlich
geforderten Krankenhausern weiterhin ein Investitionskostenabschlag bei der Vergitung
ambulanter arztlicher Leistungen nach 8§ 120 Absatz 1 zu beriicksichtigen, wobei der Ab-
schlag kinftig mit 5 Prozent angesetzt wird, um damit eine angemessene Berlicksichti-
gung des derzeitigen Forderumfangs der Investitionskosten zu ermdéglichen.

Zu Nummer 13 (8§ 135a)

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

Zu Nummer 14 (8 135b bis § 137 - neu -)

Zu § 135b - neu -



-101 -

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt. Die Regelungen zur Férderung der
Qualitat durch die Kassenarztliche Vereinigung (8 136 a. F.) werden ohne inhaltliche An-
derung in den neuen § 135b Uberfiihrt.

Zu 8 135c - neu -
Zu Absatz 1

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

Mit der geanderten Formulierung in Satz 2 wird die Intention des Gesetzgebers klarge-
stellt, dass die Empfehlungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft sich nicht nur ge-
gen Vertragsgestaltungen mit Zielvereinbarungen richten sollen, die auf finanzielle Anrei-
ze bei einzelnen Leistungen abstellen. Die Empfehlungen sollen vielmehr jegliche Zielver-
einbarungen ausschlieen, welche die Unabhangigkeit der medizinischen Entscheidun-
gen beeinflussen. Mit der Anderung werden Vorschlage der Bundesarztekammer und des
Verbandes der Leitenden Krankenhausarzte aufgegriffen, die nach einer Aktualisierung
der Empfehlungen zur Vertragsgestaltung im Krankenhaus eine entsprechende Anpas-
sung der gesetzlichen Formulierung gefordert haben. Die Regelung nennt als Beispiel
auszuschlieRender Zielvereinbarungen nunmehr nicht mehr nur Abreden, die auf einzelne
Leistungen bezogen sind. Es werden - wie von der Arzteschaft vorgeschlagen - ausdriick-
lich auch Vereinbarungen finanzieller Anreize aufgefihrt, die auf Leistungsmengen, Leis-
tungskomplexe und Messgrof3en hierflr abstellen. Hierunter fallt beispielweise eine Ziel-
vereinbarung, die eine Pramienzahlung fir das Erreichen von bestimmten Bewertungsre-
lationen vorsieht. Durch das Wort ,insbesondere” wird klargestellt, dass es sich um keine
abschlielende Aufzahlung handelt. Hierdurch ist auch zum Ausdruck gebracht, dass die
Empfehlungen nach dem Sinn und Zweck dieser Vorschrift weiterzuentwickeln sind, so-
bald festgestellt wird, dass weitere Zielvereinbarungen ausgeschlossen werden sollten.
Eine gesetzliche Anpassung wegen solcher Fortentwicklungen der Empfehlungen ist we-
gen des veranderten Wortlauts, der sich noch deutlicher als bisher auf alle Zielvereinba-
rungen bezieht, welche die Unabh&ngigkeit medizinischer Entscheidungen geféhrden,
kiinftig nicht mehr erforderlich. Hingegen sind Zielvereinbarungen weiterhin zu beflirwor-
ten, die finanzielle Anreize bieten, um beispielsweise die konsequente Umsetzung von
HygienemalRnahmen oder sonstige MalRnahmen zur Qualitatssicherung zu férdern. Die
vormals enthaltene zeitliche Frist zur Abgabe der Empfehlungen (30. April 2013) ist ge-
strichen, da die Deutsche Krankenhausgesellschaft zusammen mit der Bundesarztekam-
mer ihrem gesetzlichen Auftrag nach § 136a a. F. nachgekommen ist. Nunmehr ist es
deren Aufgabe die Empfehlungen kontinuierlich anzupassen.

Zu Absatz 2

Die gesetzliche Regelung (8 137 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 a. F.), dass die strukturierten
Qualitatsberichte der Krankenhauser nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 eine Erkla-
rung zur Einhaltung der Empfehlungen nach Absatz 1 oder eine Information zu deren
Nichteinhaltung ausweisen missen, wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit und des
Sachzusammenhangs nunmehr in dieser Bestimmung geregelt. Entsprechend der gesetz-
lichen Weiterentwicklung in Absatz 1, werden auch die Transparenzpflichten angepasst,
indem der ausdrickliche Leistungsbezug der Zielvereinbarungen durch eine weitere For-
mulierung ersetzt wird. Entsprechend fordert Satz 2, dass bei Nichteinhaltung der Emp-
fehlungen von solchen Zielvereinbarungen betroffene ,Leistungen oder Leistungsberei-
che" im Qualitatsbericht offenzulegen sind. Hiermit wird sichergestellt, dass auch bei Ziel-
vereinbarungen nach Absatz 1 Satz 2, die sich nicht auf einzelne Leistungen beziehen,
eine Angabe zum Leistungsbereich, fur den diese gilt (z. B. Geburtshilfe) anzugeben ist.
Sofern eine Zielvereinbarung beispielsweise nach Absatz 1 in abstrakter Form Leistungs-
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komplexe umfasst und somit mehrere verschiedene Einzelleistungen betrifft, ist mdglichst
konkret der betroffene Leistungsbereich beziehungsweise die betroffene Abteilung an-
zugeben. Ziel ist es, das Vorliegen von Zielvereinbarungen, die nicht den Empfehlungen
der Deutschen Krankenhausgesellschaft entsprechen, besonders fir Patientinnen und
Patienten hinreichend transparent zu machen und konkrete Nachfragen bei der Kranken-
hauswahl zu ermoglichen.

Aus Grinden der Rechtsbereinigung wird die Aussage ,liegen diese Empfehlungen nach
dem 30. April 2013 nicht vor” gestrichen, da sich, wie zu Absatz 1 ausgefiihrt, der gesetz-
liche Auftrag erledigt hat.

Zu § 136 - neu -
Zu Absatz 1

Absatz 1 entspricht der Regelung des § 137 Absatz 1 a. F. Aufgrund zusétzlicher Auftréage
an den G-BA, insbesondere im Bereich der stationaren Versorgung sowie verschiedener
Konkretisierungen der bestehenden Regelungen, erfolgt aus rechtssystematischen Griun-
den eine Umstrukturierung der Qualitatssicherungsregelungen im neunten Abschnitt. Zur
besseren Ubersichtlichkeit und Verstandlichkeit stellt nun § 136 die Grundnorm fir Richt-
linien des G-BA nach 8§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 dar. Die Richtlinienauftrage des
G-BA zu ausgewahlten Bereichen werden in § 136a konkretisiert. Zudem sind auch die
Regelungen zu den Beschlissen des G-BA im stationdren Bereich nunmehr in einem ge-
sonderten Paragrafen (8 136b) geregelt.

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

Zu Absatz 2

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

Zu Absatz 3
Entspricht der Beteiligungsregelung des § 137 Absatz 1 Satz 3 a. F.
Zu § 136a - neu -

Aus rechtssystematischen Griinden werden die Richtlinienauftrage des G-BA zu ausge-
wahlten Bereichen, die bislang im § 137 Absétze 1a bis 1d sowie Absatz 4 a. F. geregelt
waren, in den neuen § 136a Uberfuhrt. Wahrend die Grundnorm § 136 in Absatz 1 die
Richtlinienkompetenz des G-BA fir die Vorgaben der Qualitatssicherung in der ambulan-
ten und stationdren Versorgung allgemein darstellt, werden in § 136a die vom Gesetzge-
ber konkret aufgegebenen Richtlinienauftrage fiur ausgewéhlte Bereiche geregelt. Die
Verweise werden aufgrund der Neufassung der Regelungen zur Qualitatssicherung ent-
sprechend angepasst. Der Regelungsinhalt bleibt weitgehend unberihrt. Geandert wur-
den zwei zeitliche Vorgaben: Der Auftrag nach Absatz 1 zur Bestimmung von Indikatoren
zur Beurteilung der Hygienequalitat fir die externe stationare Qualitatssicherung ist vom
G-BA nicht innerhalb der vormals gesetzten Frist (31. Dezember 2012) abgeschlossen
worden. Nach der Entwicklung der Indikatoren hat der G-BA nunmehr zugig ihre Uber-
nahme in die Verfahren der externen Qualitédtssicherung zu beschlieen. Zum Abschluss
des Auftrags ist dem G-BA jetzt eine Frist bis 31. Dezember 2016 gesetzt. Er ist gehalten,
ihn innerhalb dieses neuen Zeitfensters zu erfillen. Die Frist nach Absatz 3 fur die Anfor-
derungen an das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement (26. Februar 2014) ist auf-
grund der Erfullung des gesetzlichen Auftrags gestrichen worden (vgl. § 137 Absatz 1d
Satz 1 a. F.).
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Zu 8 136b - neu -

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

Zu Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 entspricht 8§ 137 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 a. F.

In Satz 1 Nummer 2 wird der bisher in 8 137 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 a. F. geregelte
gesetzliche Auftrag an den G-BA, Beschlisse zur Regelung von Mindestmengen zu fas-
sen, im Lichte der hochstrichterlichen Rechtsprechung angepasst. Der Verweis auf 88 17,
17b KHG wird gestrichen, da das Tatbestandsmerkmal der planbaren Leistung durch die
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts hinreichend definiert ist (BSG Urteil vom 12.
September 2012, B 3 KR 10/12 R, Rn. 50 ff; BSG Urteil vom 18. Dezember 2012, B 1 KR
34/12 R, Rn. 28 ff.). Danach geht einer planbaren Leistung schon wegen der Schwere des
Eingriffs und der nicht unbetrachtlichen Risiken regelmaRig eine Entscheidungsphase
voraus, so dass unvorhergesehene Leistungen aus dem Anwendungsbereich ausschei-
den. Die bisherige Formulierung einer Abhangigkeit der Behandlungsqualitat von der er-
brachten Leistungsmenge ,in besonderem Mal3e* ist ebenfalls gestrichen. In Anlehnung
an die hochstrichterliche Rechtsprechung liegt eine Abhangigkeit der Behandlungsqualitat
von der erbrachten Leistungsmenge vor, wenn bei einer hoch komplexen Leistung ein
nach wissenschaftlichen Malstdaben wahrscheinlicher Zusammenhang belegt werden
kann. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn eine Studienlage besteht, die auf einen
Zusammenhang zwischen Menge und Qualitat hinweist. Ein vollbeweisender Kausalzu-
sammenhang zwischen Leistungsmenge und Ergebnisqualitat ist ausdricklich nicht erfor-
derlich (BSG Urteil vom 12. September 2012, B 3 KR 10/12 R, Rn. 35 ff.; BSG Urteil vom
18. Dezember 2012, B 1 KR 34/12 R, Rn. 33 ff.). Neben wissenschaftlichen Studien kon-
nen fur die Ermittlung eines Zusammenhangs zwischen Menge und Qualitat auch andere
Quellen, aus denen Informationen zu relevanten Aspekten sichtbar werden, herangezo-
gen werden.

Bezugspunkt einer Mindestmengenfestlegung kann nach der Regelung der Arzt, der
Standort eines Krankenhauses oder eine Kombination von Arzt und Krankenhausstandort
sein. Damit wird klargestellt, dass die Mindestmenge von der den Patienten tatsachlich
versorgenden Einheit zu erfilllen ist. Die Variante der arzt- und einrichtungsbezogenen
Mindestmenge ermdglicht, dass bei der Wissensgenerierung die gesamte Bandbreite von
Studienergebnissen und anderweitigen Erkenntnissen, die auf einen Zusammenhang zwi-
schen Menge und Qualitat hinweisen, zu nutzen ist. Die weitere Konkretisierung der An-
forderungen an den Beschluss des G-BA und die Anwendung der Mindestmengenrege-
lung folgt in den Absétzen 3 bis 5.

Satz 1 Nummer 3 Gbernimmt den bereits in § 137 Absatz 3 Nummer 4 a. F. vorgesehenen
Auftrag an den G-BA, Anforderungen an die strukturierten Qualitatsberichte der Kranken-
hauser festzulegen. Konkrete gesetzliche Vorgaben fir die Berichte sind in Absatz 7 ge-
regelt.

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

Satz 1 Nummer 5 enthalt den neuen Auftrag an den G-BA einen Katalog von Leistungen
oder Leistungsbereichen zu beschlieRen, die sich fur eine qualitatsabhangige Vergitung
eignen. Dabei stehen wie in Nummer 4 die Begriffe Leistung und Leistungsbereiche nicht
in einem Alternativverhéltnis, d. h. der G-BA kann auch Kombinationen von Leistungen
und Leistungsbereichen auswahlen. Die Auswahl soll die Grundlage fir Qualitatszu- und -
abschlage bilden, die im Krankenhausfinanzierungsrecht neu eingefiihrt werden. Zudem
hat der G-BA die erforderlichen Qualitatsziele (z. B. Wiederherstellung der Beweglichkeit
bei Gelenkersatz) sowie die zu bericksichtigenden Qualitatsindikatoren (z. B. Messgréfe
der postoperativen Beweglichkeit) zu beschlieRBen, die bei der Festlegung der Zu- und
Abschlage von den Vertragsparteien vor Ort herangezogen werden mussen (vgl. 8 5 Ab-
satz 3a Satz 2 KHEntgG). Dabei kann der G-BA fur Zu- und Abschlége einer Leistung
oder eines Leistungsbereichs auch unterschiedliche Qualitatsindikatoren auswéahlen (z. B.
geringe Komplikationsrate flr Zuschlage und hohe postoperative Infektionsrate fir Ab-
schlage). Er kann grundsatzlich Indikatoren aus allen Dimensionen der Qualitat (Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat) bestimmen. Allerdings ist zu bertcksichtigen, dass die
Einhaltung von Mindestanforderungen an die Struktur- oder Prozessqualitat fur die Vergi-
tungsdifferenzierung auf3er Betracht bleibt. So kann es fur die Einhaltung von Mindestan-
forderungen naturgemald keine Zuschlage geben und bei ihrer Nichteinhaltung ist die
Vergltung bereits ganzlich ausgeschlossen (vgl. 8 137 Absatz 1 Satz 5). Die weitere
Konkretisierung des Auftrags an den G-BA folgt in Absatz 9.

Der Verweis in Satz 2 beinhaltet eine redaktionelle Folgednderung, die aufgrund der Nor-
mierung der Beschliisse zur Qualitatssicherung im Krankenhaus in einem eigenstandigen
Paragrafen notwendig ist. Bisher waren die Erméachtigungen fir Richtlinien des G-BA
nach 88 136 und 136a sowie fur Beschlisse zum Krankenhausbereich nach 8§ 136b in
einer Norm (8 137 a. F.) geregelt. Satz 3 entspricht unverandert der Beteiligungsregelung
des 8§ 137 Absatz 3 Satz 5 a. F.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 sind die Regelungen des § 137 Absatz 3 Satz 6 bis 9 a. F. unverandert tber-
nommen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 Satz 1 bestimmt, dass der G-BA in seinem Beschluss Ausnahmetatbestande
und Ubergangsregelungen fiir Mindestmengen normieren kann. Die Vorschrift zielt darauf
ab, typisierungsbedingte Harten einer strikten Leistungsuntergrenze im Einzelfall abzumil-
dern und damit die grundrechtsrelevanten Erwerbsinteressen der Krankenhauser ange-
messen zu schitzen. Der G-BA kann beispielsweise bei Erfullung von im Einzelnen fest-
zulegenden Qualitatsanforderungen auch Einrichtungen in einem zu bestimmenden Korri-
dor unterhalb der festgesetzten Mindestmenge die Teilnahme an der betroffenen Versor-
gung ermoglichen. Auch kann er mit Ubergangsregelungen sog. ,Karenzzeiten“ vorsehen,
sofern es im betroffenen Leistungsbereich ein Verfahren der externen stationdren Quali-
tatssicherung gibt und das betroffene Haus nach diesem Verfahren gute Qualitatsergeb-
nisse aufweist.

Nach Satz 2 ist das Verfahren zur Festlegung einer Mindestmenge zu operationalisieren
und transparent zu machen. Die hierfur zu treffenden Bestimmungen hat der G-BA in sei-
ner Verfahrensordnung nach 8§ 91 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 zu regeln. Damit wird eine
nachvollziehbare und gleichméaRige Umsetzung gesichert. Als Teil der Verfahrensordnung
bedurfen die Regelungen der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit ge-
mafR § 91 Absatz 4 Satz 2.
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Nach Satz 3 soll der G-BA die Effekte der Festlegung neuer Mindestmengen mdglichst
zeitnah durch Evaluationen begleiten und je nach Ergebnis die Mindestmenge gegebe-
nenfalls anpassen. Damit wird erreicht, dass die Auswirkungen von Mindestmengenfest-
legungen auf die Versorgungsqualitdt durch den G-BA verfolgt und maoglicherweise not-
wendige Korrekturen veranlasst werden. Die Evaluation neuer Mindestmengen ist dabei
von besonderer Bedeutung, wenn diese nicht auf eine klare wissenschaftliche, durch
hochwertige Studien gesicherte, Evidenz gestitzt werden kénnen. Ist die Studienlage da-
gegen eindeutig, ermdglicht die Soll-Bestimmung auch, dass der G-BA im Einzelfall von
einer Evaluation absehen kann. Dies ist schon im Hinblick auf einen sachgerechten Ein-
satz seiner Ressourcen und die wirtschaftliche Verwendung von Finanzmitteln der gesetz-
lichen Krankenversicherung erforderlich.

Zu Absatz 4

Absatz 4 Satz 1 enthélt ein Leistungsverbot fur Krankenhauser, die eine festgelegte Min-
destmenge voraussichtlich nicht erreichen (8 137 Absatz 3 Satz 2 a. F.). Wird die Leistung
dennoch bewirkt, liegt ein Versto3 gegen § 2 Absatz 1 Satz 3 (Qualitatsgebot) und § 12
Absatz 1 Satz 2 (Wirtschaftlichkeitsgebot) vor.

Rechtsfolge eines Verstol3es ist gemafd Satz 2 der Ausschluss der Vergutung. Dieser um-
fasst die Gesamtkosten des abzurechnenden Falles, d. h. gilt eine Mindestmenge flr eine
Operation (beispielsweise Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation), so erstreckt sich
der Vergitungsausschluss auch auf alle der Operation vor und nachgelagerten Leistun-
gen.

Satz 3 regelt wer zu welchem Zeitpunkt gegeniiber wem nach welchen Kriterien die Prog-
nose trifft, ob die Mindestmenge im néchsten Jahr voraussichtlich erreicht wird. Nach die-
ser Regelung liegt die Prognosekompetenz grundsatzlich beim Krankenhaustréger, da er
Uber die Gesamtheit der Informationen verfligt, die notwendig ist, um die zukinftige Leis-
tungsentwicklung beurteilen zu kdnnen. MalR3geblich fiir die Entscheidung ist die prospek-
tive Leistungsentwicklung; damit soll der Anreiz einer Indikationsausweitung im laufenden
Jahr zur Erfullung der festgelegten Mindestmenge von vornherein ausgeschlossen wer-
den. Entspricht die Ist-Zahl am Ende eines Kalenderjahres nicht der zuvor abgegebenen
Prognose, wirkt sich dies nicht auf die Vergitung der Leistungen des laufenden Jahres
aus, sondern ist im Rahmen der Prognose fiir das nachste Jahr zu bertcksichtigen. Der
Krankenhaustrager gibt die Prognose gegenuber den Landesverbanden der Krankenkas-
sen und Ersatzkassen ab. Satz 4 fuhrt ein Beispiel auf, wann regelmafig anzunehmen ist,
dass eine positive Prognose erfolgt (BSG Urteil vom 14. Oktober 2014, B 1 KR 33/13 R,
Rn. 52 ff.). Die Prognose nach Satz 3 ist vom Krankenhaustrager zu begriinden. Sie muss
auf den gemanR Satz 5 vom G-BA bundeseinheitlich vorzugebenden Kriterien beruhen, die
das Verfahren spezifizieren und u. a. vorgeben welche Leistungen konkret fr die Progno-
se zu berlcksichtigen sind. Gemalf Satz 6 kbénnen die Landesverbande der Krankenkas-
sen und Ersatzkassen die vom Krankenhaustrager getroffene Prognose widerlegen. Vor-
aussetzung dafir ist, dass tatsachliche Anhaltspunkte begriindeten Anlass zu erheblichen
Zweifeln an der Richtigkeit der getroffenen Prognose geben. Im Konfliktfall ist der
Rechtsweg vor den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt, damit
eine Entscheidung im Wege des Eilrechtsschutzes vor Beginn des maf3geblichen Kalen-
derjahres moéglich bleibt.

Zu Absatz 5

Absatz 5 entspricht 8 137 Absatz 3 Satz 3 a. F. Danach koénnen die fur die Krankenhaus-
planung zustdndigen Landesbehdrden Ausnahmetatbestande bestimmen, sofern die An-
wendung einer Mindestmenge dazu fihren kénnte, die flichendeckende Versorgung zu
gefahrden. Sie entscheiden nach Satz 2 auf Antrag eines Krankenhauses auch, ob in die-
sen Ausnahmeféllen unterhalb der Mindestmenge das Leistungsverbot und der Vergu-
tungsausschluss nach Absatz 4 Satze 1 und 2 Anwendung finden.
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Zu Absatz 6

Um die Nutzbarkeit und den Informationswert der strukturierten Qualitatsberichte fiir Pati-
entinnen und Patienten zu erhdéhen, werden gesetzliche Vorgaben fir eine verstarkte Pa-
tientenorientierung der Berichte festgelegt.

Eine Erganzung der bisherigen Vorschrift (vgl. 8 137 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 a. F.)
erfolgt in Satz 1 dahingehend, dass die Berichte kiinftig auch Informationen zu Nebendi-
agnosen, die mit relevanten Hauptdiagnosen haufig verbunden werden, beinhalten mas-
sen. In Zeiten, in denen auch aufgrund der demografischen Entwicklung die Zahl von Pa-
tientinnen und Patienten mit Mehrfacherkrankungen und komplexeren Krankheitshildern
wéachst, tragen Angaben zu entsprechenden Behandlungsmoglichkeiten im Krankenhaus
zu einer Erhdhung des Informationswerts fiir die Patientinnen und Patienten bei.

Satz 2 gibt vor, dass auch Ergebnisse von Patientenbefragungen, soweit der G-BA sie
durchfihren lasst, in den Qualitatsbericht zu integrieren sind. Sobald vom Institut nach
§ 137a Module fur Patientenbefragungen entwickelt (vgl. 8 137 a Absatz 3 Satz 2 Num-
mer 1) und vom G-BA z. B. in der externen Qualitatssicherung eingefihrt sind, besteht
damit die Verpflichtung, deren maf3gebliche Ergebnisse im Qualitatsbericht zu prasentie-
ren.

Satz 3 schreibt im Interesse der Patientenorientierung zudem vor, dass besonders patien-
tenrelevante Informationen in einem speziellen Berichtsteil zusammengefasst werden.
Der G-BA hat in seinem Beschluss die Vorgaben fur diesen speziellen Berichtsteil zu tref-
fen. Dieser Teil des Qualitatsberichts, der sich gezielt an die Patientinnen und Patienten
richtet, muss Ubersichtlich sein und in verstandlicher Sprache gefasst werden. Das bedeu-
tet, dass eine Uberschaubare Zahl von Informationen, die aus Patientensicht bei der Aus-
wahl eines Krankenhauses oder Standortes als die den Patienten tatséchlich versorgende
Einheit von besonderer Bedeutung sind, komprimiert und adressatengerecht darzustellen
sind. Die Regelung gibt dabei vor, dass dies insbesondere Aspekte der Patientensicher-
heit betrifft. Ausdrticklich genannt werden Informationen Uber MaRnahmen zur Arzneimit-
teltherapiesicherheit (z. B. die Durchfiihrung klinisch-pharmakologischer Visiten oder die
Einsetzung einer Arzneimittelkommission), Maf3zahlen zur Personalausstattung in den
Abteilungen (z. B. Patienten/Pflegekraft), die Erfullung wesentlicher Hygienestandards
(einschliel3lich geeigneter Informationen zum Stand von Krankenhausinfektionen) sowie
die Umsetzung des Risiko- und Fehlermanagements (vgl. auch § 136a Absatz 3 Satz 2).
Bei Letzterem ist fur Patienten insbesondere von Interesse, ob Fehlermeldesysteme in
den Einrichtungen fir alle Bereiche eingefiihrt sind, wie eine Fehlermeldekultur gelebt und
wie systematisch mit gemeldeten Fehlern umgegangen wird.

Die Regelung zur Veréffentlichung der Erklarung zu Zielvereinbarungen im Qualitatsbe-
richt (8§ 137 Absatz 3 Satz 2 Nummer 4 a. F.) ist weiter entwickelt und aufgrund des Sach-
zusammenhangs nunmehr im neuen 8§ 135c Absatz 2 geregelt.

Zu Absatz 7

Die Regelung Ubernimmt § 137 Absatz 3 Satz 4 a. F. in redaktionell tGberarbeiteter Form.
Zudem ist durch Erganzung in Satz 1 ausdricklich klargestellt, dass die Veréffentlichung
der Qualitatsberichte auch zu den Aufgaben des G-BA gehdrt, der den Erarbeitungs- und
Zusammenfihrungsprozess der Qualitatsberichte verantwortet.

Gemal Satz 3 wird nunmehr auch das Krankenhaus verpflichtet, seinen Qualitatsbericht
auf seiner Internetseite leicht auffindbar zu veroffentlichen; eine solche Pflicht bestand
bisher nicht. Durch den erleichterten Zugang zum Qualitatsbericht des jeweiligen Kran-
kenhauses wird die Transparenz fur Patientinnen und Patienten erhoht.

Zu Absatz 8
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Fur die Erprobung der nach § 110a vorgesehenen Qualitatsvertrdge wird dem G-BA in
Satz 1 aufgetragen, vier Leistungen oder Leistungsbereiche aus dem stationéren Bereich
bis zum 31. Juli 2016 zu bestimmen. Der G-BA gibt damit vor, welche Leistungen oder
Leistungsbereiche fir den Abschluss von Qualitatsvertragen zwischen Krankenkassen
oder Zusammenschlissen von Krankenkassen mit dem Krankenhaustrager geeignet sind
(vgl. 8 110a Absatz 1 Satz 1).

Die Entscheidung uber die Geeignetheit der Leistungen bzw. Leistungsbereiche fir Quali-
tatsvertrage hat der G-BA unter Berlcksichtigung der zur Verfligung stehenden Mal3nah-
men zur Qualitatssicherung (z. B. Strukturvorgaben, Qualitdtszu- und -abschlage oder
Mindestmengenfestlegung) zu treffen. So erscheint es auch im Hinblick auf die spatere
Evaluierbarkeit der Wirkungen von Qualitatsvertragen nicht sinnvoll, diese fur Leistungen
oder Leistungsbereiche vorzusehen, in denen zur gleichen Zeit weitere Qualitatssiche-
rungsinstrumente eingesetzt werden. Ansonsten kénnten bewirkte Veranderungen der
Qualitat spater nicht auf eine einzelne MalRnahme zurtickgefiihrt werden. Fur die Quali-
tatsvertrage bieten sich daher Leistungs- und -Versorgungsthemen (z. B. die Vermeidung
des Dekubitus) oder auch konkrete Leistungen (im Sinne kodierter Prozeduren) an, fur
welche ein Verbesserungspotenzial der Ergebnisqualitat erkennbar ist und fur die bisher
keine weiteren Mallnahmen zur Qualitatsverbesserung ergriffen wurden. Diese Herange-
hensweise hat der G-BA insbesondere vor dem Hintergrund des Modellcharakters der
nach 8§ 110a zu erprobenden Vertrage und der erwiinschten Gestaltungsfreiheit bei den
Regelungen der Vertrage zu bericksichtigen.

Nach Satz 2 hat der G-BA das Institut nach § 137a mit einer Untersuchung zur Entwick-
lung der Versorgungsqualitéat in den vertragsgegenstandlichen Leistungsbereichen zu
beauftragen, die nach Ablauf des Erprobungszeitraums durchgefuhrt werden soll (31. De-
zember 2019, vgl. 8 110a Absatz 1 Satz 2). Die Evaluation soll insbesondere daruber
Auskunft geben, ob und inwieweit sich die Versorgungsqualitat durch den Abschluss von
Qualitatsvertragen verbessert hat. Um aufzuzeigen, ob und in welcher Weise sich die
Qualitatsvertrage auf die Versorgungsqualitat auswirken, hat das Institut auch Vergleiche
mit der Leistungserbringung in Krankenhdusern ohne Qualitatsvertrdge vorzunehmen
(Satz 3).

Zu Absatz 9

Um die Qualitéat der stationaren Versorgung zu fordern und weiterzuentwickeln, soll sich
Qualitdt auch bei der Vergitung der Krankenhausleistung bemerkbar machen. Deshalb
werden Qualitatszuschlage fur aul3erordentlich gute und Qualitatsabschlage fir unzurei-
chende Qualitat gemafl 8 5 Absatz 3a KHEntgG n. F. vereinbart. Der G-BA hat bis zum
31. Dezember 2016 eine Auswahl von Leistungen bzw. Leistungsbereichen zu beschlie-
Ben, die sich fur eine qualitatsabhangige Vergutung eignen. Ferner muss er die erforderli-
chen Qualitatsziele und die zu bertcksichtigenden Qualitatsindikatoren festlegen, die bei
der Anwendung der Zu- und Abschlage herangezogen werden missen. Bei der Auswabhl
der Leistungen oder Leistungsbereiche hat er zu beachten, dass verschiedene Qualitats-
sicherungsinstrumente, welche dieselben Leistungsbereiche betreffen, sich sinnvoll er-
ganzen, damit sie nicht zu Ubersteigerten oder widerspriichlichen Effekten fihren. Er kann
deshalb im Rahmen seiner Durchfihrungsbestimmungen auch Informationen von L&n-
dern oder Vertragspartnern und weiteren mit Aufgaben der Qualitatssicherung betrauten
Organisationen anfordern, aus denen deren Qualitatssicherungsmaf3hahmen in zuvor
bestimmten Leistungsbereichen ersichtlich sind.

Dem G-BA wird in Satz 2 aufgegeben, alle erforderlichen Bestimmungen fiir ein geeigne-
tes Verfahren zu regeln, damit die Krankenkassen und die Krankenhauser regelmafig die
notwendigen Informationen fir die Vereinbarung von Qualitatszu- und -abschlégen erhal-
ten. Dazu gehort auch die Bestimmung des geeigneten Zeitpunkts der Datenlieferung,
damit die Informationen bei den prospektiv zu filhrenden Budgetverhandlungen vorliegen.
Der G-BA legt insbesondere fest, in welcher Form und zu welchen Zeitpunkten er die jahr-
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lichen Bewertungskriterien und die einrichtungsbezogenen Auswertungsergebnisse fur die
qualitatsorientierten Vergutungsbestandteile zur Verfligung stellt. Dabei soll der jeweilige
Standort des Krankenhauses, das heil3t die den Patienten versorgende Einheit, bertck-
sichtigt werden.

Nach Satz 3 ist der G-BA verpflichtet, zu den von ihm bestimmten Qualitatsindikatoren
moglichst aktuelle, quartalsweise Datenubermittlungen der Krankenh&duser sowie deren
zeitnahe Auswertung vorzugeben. Soweit mdglich sollen Routinedaten genutzt werden.
Fur die qualitatsabhangige Vergltung ist also ein mdglichst enger zeitlicher Zusammen-
hang zwischen Qualitatserhebung, Auswertung und Vergutungsfolge gefordert. Die Aus-
wertung muss im Hinblick auf ihre Rechtssicherheit trotz des engen Zeitrahmens metho-
disch geeignet sein z. B. in Bezug auf die Risikoadjustierung eine ausreichende Validitat
der Daten zu sichern.

Der G-BA hat nach Satz 4 Gestaltungsspielraum, in welcher Weise er die Informationen
anbietet. Dies kann beispielsweise Uber eine geeignete Internetplattform (z. B. ein Intra-
net), die in der Regelung beispielhaft genannt ist, oder Uber eine Datenbank erfolgen. Da-
bei misste der Zugang fir die einzelnen Adressaten spezifisch geregelt werden. So ist
etwa den Krankenhausern der Zugang ausschlie3lich zu den das jeweilige Haus betref-
fenden Daten zu erdffnen. Satz 5 verpflichtet die Krankenkassen in das Informationsan-
gebot nach Satz 4 regelmafig Daten zu den vereinbarten Zu- und Abschlagen einzuspei-
sen, um diesbezuglich den Informationsfluss insbesondere an die fir die Krankenhaus-
planung zustandigen Landesbehdrden zu gewahrleisten. Fiur diese ist in Satz 5 zweiter
Halbsatz gesetzlich sichergestellt, dass sie auf die vom G-BA bereitgestellten Informatio-
nen zu den vereinbarten qualititsabhéngigen Vergitungsbestandteilen zugreifen kénnen.
Sie koénnen diese Informationen fir ihre Krankenhausplanung nutzen, sofern dies landes-
rechtlich vorgesehen ist.

Zu 8 136¢ - neu -
Zu Absatz 1

Die nach Satz 1 vom G-BA zu beschlieRenden planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
sollen den Landern Kriterien flr qualitatsorientierte Entscheidungen der Krankenhauspla-
nung nach § 8 Absatze 1a und 1b Krankenhausfinanzierungsgesetz liefern. Sie werden
nach 8 6 Absatz 1a Bestandteil des Krankenhausplans, soweit die zustandige Landesre-
gierung dies nicht durch Rechtsverordnung ausschlie3t. Durch die Anwendung der Quali-
tatsindikatoren werden die Lander in die Lage versetzt, bei ihren Planungsentscheidungen
neben Aspekten der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit von Krankenh&usern auch
die Versorgungsqualitat der Einrichtungen zu berticksichtigen. Auf diesem Wege kénnen
Erkenntnisse aus der Qualitatssicherung des G-BA kiinftig auch im Rahmen der Kranken-
hausplanung umgesetzt werden.

Die nach Satz 1 vom G-BA zu beschlieRenden planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
sollen den Landern Kriterien fir qualitdtsorientierte Entscheidungen der Krankenhauspla-
nung nach 8 8 Absatz 2 KHG liefern. Dadurch werden die Lander in die Lage versetzt, bei
ihren Planungsentscheidungen neben Aspekten der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlich-
keit von Krankenhdusern auch Qualitatsaspekte zu berlcksichtigen. Auf diesem Wege
konnen Erkenntnisse aus der externen stationaren Qualitatssicherung des G-BA kiinftig
auch im Rahmen der Krankenhausplanung umgesetzt werden. Die Indikatoren kénnen
alle Dimensionen der Versorgungsqualitat (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat) im
Krankenhaus betreffen. Dabei wird die Zuordnung von Leistungen zu den planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren angestrebt. Neben Ergebnis- und Prozessindikatoren (z. B.
Komplikationsraten bei bestimmten Eingriffen oder Durchfiihrungsquoten bei notwendiger
Antibiotikaprophylaxe) kommen als Indikatoren zur Strukturqualitat z. B. auch konkrete
apparative oder bauliche Anforderungen sowie Maf3zahlen zur Personalausstattung in
Betracht.
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In den Landern erfolgt bisher regelméRig keine Beplanung einzelner Leistungen oder
Leistungsbereiche, sondern von Abteilungen. Damit die Indikatoren sich flr Zwecke der
Planung eignen, miussen diese daher z. B. in der Zusammenschau eines Indikatorensets
die Bewertung der Versorgungsqualitat einer Abteilung ermdglichen. Um trotz des unter-
schiedlichen Leistungsgeschehens in Abteilungen gleicher Art zu sachgerechten Indikato-
ren zu gelangen, kann der G-BA etwa auf Grundlage von Anforderungen der Weiterbil-
dung in den jeweiligen Abteilungen Grundleistungsbereiche benennen, die das typische
Leistungsspektrum der jeweiligen Abteilungsart abbilden und als Basis fur die festzule-
genden Indikatoren gelten kdnnen. Es obliegt dann dem jeweiligen Land zu prifen, ob
diese Grundleistungsbereiche auch flr die spezifische Versorgungssituation in den Kran-
kenhausern des Landes als sachgerecht angesehen werden.

Nach Satz 2 werden die beschlossenen planungsrelevanten Indikatoren vom G-BA den
fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden als Empfehlungen zugeleitet.
Die Landesregierung kann gemal 8 6 Absatz 1a Satz 1 zweiter Halbsatz KHG entschei-
den, ob sie die gesetzlich angeordnete Folge, dass die Empfehlungen Bestandteil des
Krankenhausplans werden, per Rechtsverordnung ausschlief3t.

Ein erster Beschluss zu den planungsrelevanten Indikatoren ist nach Satz 3 bis zum 31.
Dezember 2016 zu fassen, um eine zeithahe Umsetzung qualitatsorientierter Planungs-
entscheidungen in den Landern zu ermdglichen. Durch die Fristsetzung wird deutlich,
dass bei diesem ersten Beschluss nicht an eine Entwicklung neuer Indikatoren gedacht
ist. Vielmehr ist der G-BA gehalten, insbesondere aus den vorhandenen Ergebnissen der
externen stationaren Qualitatssicherung geeignete Indikatoren auszuwahlen beziehungs-
weise zusammenzustellen. Zur Erreichung des genannten Zeitziels kann die Auswahl der
Indikatoren mit Unterstiitzung des Instituts nach 8§ 137a beispielsweise auf Basis von
Sachverstandigenaussagen oder auf Grundlage ahnlicher Evidenz erfolgen. Insbesondere
wird nicht erwartet, dass innerhalb des gegebenen Zeitraums Studien hinreichende Bele-
ge fur die Effekte jedes Indikators auf das Leistungsgeschehen einer Abteilung insgesamt
erbringen werden. Deshalb darf die begriindete und z. B. durch wissenschaftliche Aussa-
gen untermauerte Einschatzung geniigen, dass eine tUiberwiegende Wahrscheinlichkeit fir
die Verbesserung der Versorgungsqualitat bei der Anwendung des betreffenden Indika-
tors spricht. Die Lander erhalten durch die nach Absatz 2 regelméaRig zu tbermittelnden
Daten die Mdglichkeit, die Richtigkeit dieser Annahme zu beobachten und durch eigene
MaRnahmen (wie z. B. die Modifizierung von Indikatoren und Indikatorensets) oder durch
Hinweise an den G-BA auf eine entsprechende Anpassung hinzuwirken.

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

Zu Absatz 2

Um den Landern die Beurteilung der Versorgungsqualitat in den Krankenhausern zu er-
maoglichen, Gbermittelt der G-BA den fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbe-
horden regelmalig einrichtungsbezogen Auswertungsergebnisse der einrichtungstber-
greifenden stationaren Qualitatssicherung zu nach Absatz 1 Satz 1 beschlossenen pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie Mal3stdbe und Kriterien zur Bewertung dieser
Qualitatsergebnisse. Die zu liefernden Mal3stédbe und Kriterien zur Bewertung der Aus-
wertungsergebnisse missen die Lander in die Lage versetzen, mindestens beurteilen zu
konnen, ob ein Krankenhaus in einem Leistungsbereich bzw. in einer Abteilung eine im
Vergleich mit anderen Hausern gute, durchschnittliche oder unzureichende Qualitat auf-
weist. Die Ubermittlung der einrichtungsbezogenen Auswertungsergebnisse erfolgt dabei
zum Zwecke der Qualitatssicherung im Rahmen der Krankenhausplanung und umfasst
nach dem Gebot der Datensparsamkeit nur die dafir erforderlichen Daten, also insbeson-
dere keine versichertenbezogenen Angaben.
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Damit den Landern die genannten Informationen regelmanig zur Verfigung gestellt wer-
den kdnnen, hat der G-BA nach Satz 2 durch entsprechende Verpflichtungen der Kran-
kenh&user in seinen Richtlinien sicherzustellen, dass diese dem Institut nach § 137a quar-
talsweise Daten der einrichtungstibergreifenden stationaren Qualitdtssicherung zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren liefern. Da die Lander die Auswertungsergebnis-
se nach Malgabe ihrer landesrechtlichen Bestimmungen bei Planungsentscheidungen
berticksichtigen wollen, ist es von besonderer Bedeutung, dass die entsprechenden Da-
ten mdoglichst zeitnah, vollstandig und valide vorliegen. Der G-BA erhalt nach Satz 3 aus
diesem Grunde den Auftrag, das Auswertungsverfahren einschlief3lich des strukturierten
Dialogs mit der Datenvalidierung fur die planungsrelevanten Indikatoren zu verkirzen.
Nach Auskunft von Fachexperten ist eine Verklrzung um bis zu sechs Monate realistisch.

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

Zu Absatz 3

An Stelle der bislang vorgesehenen Vereinbarung von Maf3stdben durch die Selbstverwal-
tungspartner auf Bundesebene sind zukinftig die Voraussetzungen fir die Vereinbarung
von Sicherstellungszuschlagen durch den G-BA zu beschlieRen. In einer nicht abge-
schlossenen Aufzahlung gibt die Vorschrift dem G-BA vor, zu welchen Aspekten er Vor-
gaben zu beschliel3en hat.

Zu den Aspekten, zu denen der G-BA bis zum 31. Marz 2016 Vorgaben zu beschlie3en
hat, zahlt die Erreichbarkeit alternativer Krankenhauser gemessen in Minuten Fahrtzeit.
Eine Vorgabe zur Erreichbarkeit ist fir die Prifung relevant, ob die Leistung in einem an-
deren geeigneten Krankenhaus erbracht werden kann und somit die Sicherstellung der
flachendeckenden Versorgung der Bevélkerung geféahrdet ist. Die Vorgaben miissen so
ausgestaltet sein, dass sie regionalen Besonderheiten, die die Erreichbarkeit beeinflussen
(z. B. Topographie, Verkehrsinfrastruktur und -lage), hinreichend Rechnung tragen.

Eine weitere obligatorische Vorgabe betrifft die Frage, wann ein geringer Versorgungsbe-
darf besteht. Eine entsprechende Festlegung ist notwendig, um einen geringen Versor-
gungsbedarf von Unwirtschaftlichkeiten als mdgliche Ursache von Defiziten in einem
Krankenhaus unterscheiden zu kdénnen. Mit dem Sicherstellungszuschlag sollen nur Defi-
zite auf Grund eines geringen Versorgungsbedarfs, nicht jedoch Defizite auf Grund von
Unwirtschaftlichkeiten ausgeglichen werden. Dabei kann es vorkommen, dass ein Kran-
kenhaus sowohl wegen eines geringen Versorgungsbedarfs als auch wegen unwirtschaft-
licher Betriebsfihrung ein Defizit erzielt. In einem solchen Fall kann das Krankenhaus
einerseits einen Sicherstellungszuschlag vereinbaren, weil es sich definitionsgemal um
ein fir die Versorgung notwendiges und damit unverzichtbares Krankenhaus handelt. An-
dererseits ist das Krankenhaus anzuhalten, die bestehenden Unwirtschaftlichkeiten abzu-
bauen. Eine entsprechende Beriicksichtigung hat durch die Vertragsparteien vor Ort bzw.
im Rahmen der Prifung durch die Lander zu erfolgen. Ein geringer Versorgungsbedarf
kann z. B. an Hand von Einwohnerzahlen und Krankheitshaufigkeiten bemessen werden.

Daneben hat der G-BA eine Vorgabe zu der Frage zu beschlieRen, fir welche Leistungen
die notwendige Vorhaltung fur die Versorgung der Bevélkerung sicherzustellen ist, da nur
hierfir Sicherstellungszuschlage vereinbart werden dirfen. Bei der Festlegung, welche
Leistungen fur die Versorgung der Bevolkerung notwendig vorzuhalten sind, ist ein enger
Maf3stab anzuwenden. Neben Leistungen der Notfallversorgung (im Sinne der rettungs-
dienstlichen Definition) kdnnen Leistungen einbezogen werden, bei denen unmittelbare
diagnostische oder therapeutische Versorgung erforderlich ist.
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Da es sich um eine nicht abgeschlossene Aufzahlung handelt, kann der G-BA darlber
hinaus auch zu weiteren Aspekten Vorgaben festlegen.

Sobald die zum 31. Dezember 2016 zu beschlieenden planungsrelevanten Qualitatsindi-
katoren vorliegen, hat der G-BA bei den Vorgaben die planungsrelevanten Qualitatsindi-
katoren zu bertcksichtigen. Hierdurch wird das Verhaltnis zwischen den Sicherstellungs-
zuschlagen und Qualitdtsaspekten bestimmt. Daher ist zum einen festzulegen, inwieweit
ein Krankenhaus, das bei den planungsrelevanten Indikatoren unzureichende Qualitat
aufweist, einen Sicherstellungszuschlag vereinbaren kann. Denkbar ist z. B., die Verein-
barung eines Sicherstellungszuschlags mit einer Auflage zur Durchfiihrung von Mal3nah-
men zur Qualitatssteigerung zu versehen. Zum anderen ist festzulegen, wie mit Kranken-
hausern umzugehen ist, die zwar grundsatzlich als Alternative fur ein Krankenhaus, das
einen Sicherstellungszuschlag vereinbaren mdchte, in Frage kommen, jedoch bei den
planungsrelevanten Indikatoren unzureichende Qualitat aufweisen.

Die Festlegung des N&heren Uber die Prifung der Einhaltung der Vorgaben durch die
zustandige Landesbehérde in einem Beschluss des G-BA gewdhrleistet eine bundesein-
heitliche Anwendung der Vorgaben. So kdnnte beispielsweise fiir die Minutenwerte bei
der Erreichbarkeit festgelegt werden, welche Verkehrsmittel und Verkehrssituation zu
Grunde zu legen sind und an Hand welchen Anfangs- und Endzeitpunkts der festgelegte
Minutenwert zu berechnen ist.

Die betroffenen medizinischen Fachgesellschaften werden beteiligt, indem sie Gelegen-
heit zur Stellungnahme erhalten, die der G-BA bei der Beschlussfassung zu beriicksichti-
gen hat. Der Beschluss des G-BA hat normsetzenden Charakter und bedarf einschlieflich
der tragenden Grinde der 6ffentlichen Bekanntmachung.

Zu Absatz 4

Durch die Regelung in Satz 1 erhalt der G-BA den Auftrag, ein Stufensystem der Teil-
nahme an der Notfallversorgung festzulegen. Die Entwicklung eines solchen Stufensys-
tems der Teilnahme an der Notfallversorgung soll strukturelle Voraussetzungen definie-
ren, z. B. zur Vorhaltung der Art und Anzahl bestimmter Abteilungen, zur Anzahl von In-
tensivbetten und vorhandener medizintechnischer Ausstattung sowie zur Anzahl und Qua-
lifikation des vorzuhaltenden Personals. Zudem ist zu bertcksichtigen, ob eine Rund-um-
die-Uhr-Bereitschaft an allen Tagen besteht. Die Stufen kénnen auch Differenzierungen
nach Indikationsbereichen vorsehen. Die unterste Stufe ist unter Berlcksichtigung der
Vorgaben fir die beim Sicherstellungszuschlag fur die Versorgung notwendigen Leistun-
gen der Notfallversorgung festzulegen. Die hochste Stufe ist z. B. fur eine umfassende
Notfallversorgung in Universitatskliniken oder Kliniken der Maximalversorgung vorzuse-
hen. Nach Satz 3 ist der G-BA verpflichtet, festgelegte planungsrelevante Qualitatsindika-
toren bei den Vorgaben fir die Notfallversorgung zu bertcksichtigen, soweit diese hierfir
Relevanz besitzen. Dies kommt insbesondere bei Indikatoren zur Strukturqualitat fir Leis-
tungsbereiche in Betracht, die in die Notfallversorgung einbezogen werden sollen. In Ab-
hangigkeit der als Mindestvoraussetzungen fur differenzierte Stufen festgelegten struktu-
rellen Voraussetzungen sollen Krankenhauser zukiinftig der Hoéhe nach gestaffelte Zu-
schlage fur ihre Beteiligung an der Notfallversorgung erhalten, die nach 8 9 Absatz la
Nummer 5 KHEntgG von den Vertragspartnern auf Bundesebene bis zum 30. Juni 2017
zu vereinbaren sind. Bei einer Nichtbeteiligung an der Notfallversorgung sind verbindlich
Abschlage nach § 9 Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG zu erheben.

Die betroffenen medizinischen Fachgesellschaften werden beteiligt, indem Sie Gelegen-
heit zur Stellungnahme erhalten, die der G-BA bei der Beschlussfassung zu bertcksichti-
gen hat. Der Beschluss des G-BA hat normsetzenden Charakter und bedarf einschlieflich
der tragenden Griinde der 6ffentlichen Bekanntmachung.



-112 -

Die Kompetenzen des G-BA, auf der Grundlage von 8§ 136 Absatz 1 SGB V Regelungen
zur Qualitatssicherung der ambulanten Notfallversorgung und zur Starkung der sektoren-
Ubergreifenden Notfallversorgung zu treffen, bleiben unberihrt.

Zu 8 136d - neu -

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgedanderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im neunten Abschnitt. Der Auftrag an den G-BA zur Eva-
luation und Weiterentwicklung der Qualitatssicherung entspricht dem 8§ 137b a. F. (Forde-
rung der Qualitatssicherung in der Medizin) und wird ohne Anderung des Regelungsin-
halts in den neuen § 136d Uberfiihrt. Die Uberschrift wird zu Zwecken der Klarstellung in
+Evaluation und Weiterentwicklung der Qualitatssicherung durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss” umbenannt.

Zu 8 137 - neu -
Zu Absatz 1

Die Anforderungen zur Qualitatssicherung, die der G-BA in Richtlinien nach § 136 oder
Beschlissen nach § 136b festlegt, sind fiir Leistungserbringer verbindlich (88 91 Ab-
satz 6, 136b Absatz 2 Satz 1). Schutz und Vertrauen der Patientinnen und Patienten er-
fordern, dass diese Qualitatsanforderungen konsequent eingehalten werden. Hierfiir be-
darf es nach den bisherigen Erfahrungen insbesondere mit der Erfullung von Strukturvor-
gaben klarer Regelungen zur Durchsetzung, flr die Falle, in denen Leistungserbringer die
Qualitatsanforderungen nicht einhalten.

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

Satz 2 konkretisiert die Ermachtigung des G-BA in Bezug auf die von ihm zu regelnden
Folgen. Danach kommen zunachst MaRnahmen zur Férderung der Qualitatsverbesserung
in Betracht, z. B. Beratungs- oder Fortbildungsangebote, mit denen die Leistungserbringer
darin unterstitzt werden sollen, die Qualitdtsanforderungen einzuhalten. Die Ermachti-
gung umfasst nach der Regelung aber auch Durchsetzungsmafinahmen mit Sanktions-
charakter, bei deren Anwendung der G-BA wiederum je nach Art und Schwere des Ver-
stofRes Konsequenzen mit unterschiedlicher Eingriffsintensitat vorzugeben hat.

Satz 3 fuhrt einen nicht abschlieRenden Katalog von relevanten Durchsetzungsmal3nah-
men auf. Der G-BA kann im Rahmen seines Gestaltungsspielraums aber auch zusatzlich
Folgen bestimmen. Die Vorschrift erméglicht dem G-BA damit ein breites Spektrum an
Konsequenzen. Geregelt werden kénnen nach der exemplarischen Aufzahlung insbeson-
dere Konsequenzen finanzieller Art wie Verglutungsabschlage oder sogar das Entfallen
des Vergutungsanspruchs (Nummer 1 und 2). Letzteres kann der G-BA dem Wortlaut
nach fur Leistungen vorsehen, bei denen Mindestanforderungen an die Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 nicht eingehalten wer-
den. Dies entspricht der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts bei Krankenhausleis-
tungen. Danach ist eine nach zwingenden normativen Vorgaben ungeeignete Versorgung
nicht im Rechtssinne erforderlich (8 39) mit der Folge, dass hierfur keine Verglitung bean-
sprucht werden kann. Leistungen, die solche Mindestanforderungen der Qualitat nicht
erfullen, verstol3en gegen das Qualitdtsgebot aus 8§ 2 Absatz 1 Satz 3 und sind weder
ausreichend, noch zweckmaRig oder wirtschaftlich im Sinne von § 12 Absatz 1 Satz 1
(BSG Urteil vom 1. Juli 2014, B 1 KR 15/13 R, Rn.10 ff.).
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Der G-BA ist nach Nummer 3 dartber hinaus erméchtigt, einrichtungsbezogene Informa-
tionen Uber QualitatsverstbRe an Dritte weiterzugeben. Hierunter fallen insbesondere Mit-
teilungen an die fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehoérden; aber auch
Informationen an Gesundheitsamter oder im Transplantationsbereich an die Uberwa-
chungs- und Prifungskommission bei der Bundeséarztekammer. Die Weitergabe von Er-
kenntnissen uber Qualitatsverstolie ist vor allem dann von Bedeutung, wenn die zu infor-
mierende Stelle nur in Kenntnis dieser Informationen ihre Aufgaben (z. B. Gesundheits-
amter im Bereich der Krankenhaushygiene) sachgerecht erflllen kann. Explizit berechtigt
ist der G-BA nach Nummer 4 auRerdem, die Unterrichtung der Offentlichkeit tber die
Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen vorzugeben. Dies kann insbesondere bei
Qualitatsmangeln, welche die Patientensicherheit gefdhrden oder bei erheblichen Verst6-
Ren gegen Transparenzpflichten in Frage kommen.

Die Regelung nach Satz 4 stellt klar, dass die unterschiedlichen MaRnahmestufen vom G-
BA dem VerhéaltnismaRigkeitsgrundsatz entsprechend festzulegen und einzusetzen sind.
Das heif3t, dass bei QualitatsverstéRen eingriffsstarkere Mallnahmen wie Vergitungsab-
schlage regelmaliig erst zur Anwendung kommen dirfen, wenn etwa Unterstiitzungsan-
gebote oder weniger belastende Durchsetzungsmaflinahmen nicht zum Erfolg gefihrt ha-
ben.

Satz 5 gibt dem G-BA vor, die Festlegungen zu den Folgen von QualitatsverstéRen sowie
zu den Stellen, die diese Folgen durchzusetzen haben, grundsatzlich in einer Richtlinie zu
regeln. Die generelle Festlegung der Konsequenzen, die an Verstdfl3e gegen Qualitatsan-
forderungen geknupft werden kdnnen, starkt die Transparenz und Rechtssicherheit der
Durchsetzung von Qualitatssicherungsvorgaben. Bei der Festlegung der fir die Durchset-
zung der Folgen zustédndigen Stellen kommen je nach MaflRhahme und Leistungsbereich
unterschiedliche Akteure in Betracht, z. B. die Kassenarztlichen Vereinigungen oder die
Krankenkassen, insbesondere fiir die Durchsetzung von Vergitungsfolgen. Die MalRnah-
men zur Unterstitzung der Qualitatsverbesserungen kdénnen als Aufgabe auch z. B. den
Landesarbeitsgemeinschaften flir sektorentbergreifende Qualitatssicherung oder den
Lenkungsgremien der externen stationaren Qualitatssicherung auf Landesebene Ubertra-
gen werden. Die Richtlinie bedarf der Prifung durch das Bundesministerium fiir Gesund-
heit (8 94 Absatz 1).

Durch die Regelung in Satz 6 erhalt der G-BA den Auftrag, die grundsatzlichen Regeln zu
den Folgen der Nichteinhaltung von Qualitdtsanforderungen nach Satz 4 in den einzelnen
Richtlinien und Beschlissen zur Qualitatssicherung zu konkretisieren. In den spezifischen
Beschlissen zu Qualitatsanforderungen sind danach jeweils auch Regelungen zu den
Folgen ihrer Nichteinhaltung und den jeweils anzuwendenden Durchsetzungsmaflnahmen
zu treffen. Dabei ist in Bezug auf unterschiedlich schwere Versté3e gegen Qualitatsanfor-
derungen auch in diesen themenbezogenen Festlegungen das nach den Séatzen 1 und 2
vorgeschriebene gestufte Vorgehen zu beachten.

Satz 7 stellt klar, dass von dem nach den Satzen 1 und 2 geforderte stufenweise Vorge-
hen bei wiederholten oder besonders schwerwiegenden VerstoRen gegen Qualitatsanfor-
derungen abgewichen werden kann. Dem G-BA steht es danach frei, fur diese Falle ab-
weichende Regelungen zu treffen.

Zu Absatz 2

Satz 1 enthalt die Verpflichtung des G-BA, in den Richtlinienbestimmungen fur die einrich-
tungsibergreifende Qualitatssicherung im Krankenhaus eine Dokumentationsrate von 100
Prozent vorzugeben. Damit wird gesetzlich verdeutlicht, dass die Verpflichtung der Kran-
kenhduser zur Beteiligung an der einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung nach
§ 135a Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 durch entsprechende Dokumentationspflichten umzu-
setzen ist. Daran anknipfend schreibt Satz 2 vor, dass jede Unterschreitung der 100-
prozentigen Dokumentationsrate vom G-BA mit Vergitungsabschldgen zu sanktionieren
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ist, falls das jeweilige Krankenhaus nicht nachweist, dass der Dokumentationsausfall un-
verschuldet ist. Der G-BA ist danach gehalten, die Erhebung von Vergutungsabschlagen
pro nicht dokumentierten Datensatz abweichend von der aktuellen Regelung auch auf3er-
halb des Transplantationswesens (hier ist die gesetzliche Vorgabe bereits erfllt) nicht
erst bei einer Unterschreitung der Dokumentationsrate von 95 Prozent, sondern bei jedem
Verstol? gegen die 100-Prozentvorgabe vorzusehen.

Zu Absatz 3

Fur die Durchsetzung von Vorgaben des G-BA zur Qualitatssicherung ist es von wesentli-
cher Bedeutung, dass deren Einhaltung auch kontrolliert wird. Das bisherige Fehlen von
Prifmechanismen hat denn auch zu erheblichen Umsetzungsdefiziten bei der Erfiillung
von Qualitatsanforderungen gefuhrt. So lasst sich teilweise bereits aus den Qualitatsbe-
richten ablesen, dass Krankenhduser Leistungen erbringen, obwohl sie die vom G-BA
hierfir festgelegten Anforderungen nicht erfiillen (z. B. Mindestmengen). Durch die Rege-
lung in § 275a erhalt der Medizinische Dienst der Krankenversicherung deshalb nunmehr
die Aufgabe, die Einhaltung von Qualitatsanforderungen des G-BA sowie die Richtigkeit
der Dokumentation fir die einrichtungsiibergreifende Qualitatssicherung im Krankenhaus
zu Uberprifen.

Anknipfend an die Regelung nach § 275a erteilt Satz 1 dem G-BA den Auftrag, die not-
wendigen Einzelheiten zu den Prifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung in einer Richtlinie zu regeln. Der G-BA ist danach erméachtigt, alle Regelungen zu
treffen, die erforderlich sind, damit die Prifungen die Umsetzung der Qualitatssicherung
wirkungsvoll unterstiitzen. Neben der Uberpriifung von Qualitatsanforderungen aus Richt-
linien und Beschlissen hat der Medizinische Dienst der Krankenkassen insbesondere
auch die Dokumentation flr die externe stationare Qualitatssicherung zu priufen. Dies ist
geboten, weil die Verlasslichkeit dieser Dokumentation die Voraussetzung flir wichtige
neue Instrumente der Qualitatssicherung ist. Nur wenn die mit der Qualitatssicherung er-
hobenen Daten die Qualitat der Leistungen sachgerecht wiedergeben, kdnnen diese Da-
ten rechtssicher als Grundlage z. B. fir eine qualititsabhangige Verglitung oder einer
qualitatsorientierte Krankenhausplanung herangezogen werden.

Satz 2 konkretisiert den Regelungsauftrag um konkrete Festlegungen, die der G-BA in
jedem Fall zu treffen hat. Danach hat er zunachst Bestimmungen zur Auslésung und
Durchfuihrung der unangemeldeten Kontrollen vorzusehen. Dies betrifft insbesondere Re-
gelungen, welche Stelle, bei welchen Anhaltspunkten Kontrollen des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung auch in unangemeldeter Form veranlassen kann. Als
Auftraggeber fur die Kontrollen kommen insbesondere die Stellen aus den Organisations-
strukturen der Qualitatssicherung in Betracht, denen die Aus- und Bewertung der von den
Krankenhausern tbermittelten Qualitatsdaten obliegt. Dies sind im Rahmen der externen
stationdren Qualitatssicherung die Lenkungsgremien auf Landesebene und das Institut
nach § 137a. Insbesondere in Bezug auf die Einhaltung von Qualitatsanforderungen aus
Richtlinien zur Struktur- und Prozessqualitat kann aber auch eine Beauftragung durch die
Krankenkassen sinnvoll sein. Denn ihnen gegentber haben die Krankenhdauser im Rah-
men der Pflegesatzvereinbarungen regelmafiig die Einhaltung solcher Vorgaben durch
Selbstauskinfte zu erklaren.

Die Kontrollen sind dem Wortlaut nach anlassbezogen zu gestalten; regelmalRige Routi-
nekontrollen scheiden danach aus. Als Anhaltspunkte fur begriindete Kontrolle kommen
z. B. Hinweise auf Qualitdtsmangel, Auffalligkeiten bei Ergebnissen der externen Quali-
tatssicherung oder auch Angaben in Qualitatsberichten in Betracht. Auch ausnahmslos
gute Ergebnisse bei der externen Qualitatssicherung kénnten vom G-BA als Anhaltspunkt
fur unangemeldete Kontrollen vorgesehen werden. Im Hinblick auf den Prifungsumfang,
der vom G-BA festzulegen ist, sind grundsatzliche Festlegungen als auch Bestimmungen
maoglich, die jeweils eine Konkretisierung fur einzelne Prifkonstellationen beinhalten. Mit
den Vorgaben zum Verfahren der Prifungen ist insbesondere ein transparentes und ein-



- 115 -

heitliches Vorgehen des Medizinischen Dienstes bei den Kontrollen sicherzustellen. Die
geforderten Festlegungen zum Umgang mit den Prifergebnissen und ihren Folgen zielen
darauf ab, die notwendigen Konsequenzen aus den Ergebnissen der Kontrollen zu ge-
wahrleisten.

In Hinblick auf den Umgang mit den Prifergebnissen schreibt Satz 3 vor, dass der G-BA
die zeitnahe Information der fir die Umsetzung der Qualitatssicherung zustéandigen Stel-
len Uber die Prufergebnisse zu regeln hat. Insoweit ist bereits gesetzlich gefordert, dass
diejenigen, die Verantwortung dafir tragen, dass notwendige Konsequenzen aus den
Prifergebnissen gezogen werden, die erforderlichen Informationen erhalten. Angemesse-
ne Fristen fir die zeitnahe Information sind durch den G-BA vorzugeben.

Satz 4 verpflichtet den G-BA zur Bestimmung von Fallen, in denen der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung einrichtungsbezogene Prifergebnisse unverziglich an
Dritte weiterzugeben hat. Es geht hierbei darum, bei besonders schwerwiegenden Ver-
stolBen gegen Qualitdtsanforderungen und akuten Qualitatsméangeln, den notwendigen
direkten Informationsfluss an die jeweils zustéandigen Stellen zu gewahrleisten. Festzule-
gen sind damit neben den Fallkonstellationen, in den insbesondere Gefahren fir die Pati-
entensicherheit eine direkte Weitergabe der Prifergebnisse erfordern, auch die Stellen,
denen diese zu Ubermitteln sind. In Betracht kommen hier insbesondere Gesundheitsbe-
hérden der Lander und kommunale Gesundheitsamter.

Satz 5 fordert vom G-BA, dass die Festlegungen zu den Kontrollen des Medizinischen
Dienstes der gesetzlichen Krankenversicherung eine aufwandsarme Umsetzung fordern.
Hierdurch sollen der Mehraufwand sowohl fir den Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung als auch fiir die Krankenh&user begrenzt werden. In diesem Sinne kdnnen bei-
spielsweise Regelungen, die auf klar formulierte Kontrollauftrage mit eingegrenzten Prif-
gegenstanden hinwirken, den Aufwand flr alle Beteiligten im Rahmen halten.

Zu Nummer 15 (§ 137a)

Als Grundlage fur die Gestaltung und Weiterentwicklung einer qualitatsorientierten Kran-
kenhausplanung benétigen die Lander kiinftig Erkenntnisse aus den Daten der einrich-
tungsibergreifenden stationdren Qualitatssicherung. Mit Hilfe dieser Daten werden die
zustandigen Landesbehorden in die Lage versetzt, die Versorgungsqualitat der Kranken-
hauser ihres Landes zu bewerten und in ihre Planungsentscheidungen einflieRen zu las-
sen. Fur diese Zwecke erméachtigt und verpflichtet Satz 1 den G-BA, das Institut nach
§ 137a zu beauftragen, den Landern auf Antrag Uber die Regelung zur sekundaren Da-
tennutzung in Form von Auswertungsergebnissen nach Absatz 10 hinaus auch unausge-
wertete Qualitatssicherungsdaten (Einzeldatensatze) zur Verfligung zu stellen, die einrich-
tungsbezogen und versichertenbezogen pseudonymisiert sind, soweit dies fir Zwecke der
qualitatsorientierten Krankenhausplanung oder ihrer Weiterentwicklung erforderlich ist.
Damit werden den Landern fur diese Zwecke eigene insbesondere landesbezogene Aus-
wertungen der Qualitatssicherungsdaten ermdéglicht. Die Regelung setzt voraus, dass die
antragstellende Landesbehodrde den Zweck, fur den sie die Daten benétigt, konkret be-
nennt und ein berechtigtes Interesse an der Datenverwendung nach Satz 2 darlegt. Die
Daten dirfen gemafl Satz 3 nur durch die Landesbehdrde oder eine von ihr benannte
Stelle fur die im Antrag benannten konkreten Zwecke verarbeitet und genutzt werden;
eine Zusammenfuhrung mit anderen Datenbestdnden oder Weitergabe an Dritte ist aus-
geschlossen. Da es sich bei den Daten um sensible personenbeziehbare Gesundheitsda-
ten handelt, ist es zu vermeiden, dass Datenbestande ohne zeitliche Begrenzung auch
nach Abschluss des konkreten Zweckes gespeichert werden (Vorratsdatenspeicherung).
Daher fordert Satz 4 von der Landesbehérde, in inrem Antrag auch einen Zeitpunkt an-
zugeben, zu dem die Daten geldscht werden. Durch Verweis finden die Regelungen des
Absatzes 10 Satz 3 bis 5 entsprechende Anwendung. Danach Ubermittelt das Institut die
beantragten Daten nach Prufung des berechtigten Interesses, wenn sich das antragstel-
lende Land zur Ubernahme der entstehenden Kosten bereit erklart hat. Auch fur die An-
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trage der Landesbehdrden zur Datentbermittlung hat der G-BA demnach Verfahrens- und
Kostenregelungen in seiner Verfahrensordnung zu treffen sowie ein Datenschutzkonzept
zu erarbeiten und weiterzuentwickeln (Absatz 10 Satz 4 und 5).

Zu Nummer 16 (8 137b)
Zu Absatz 1

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im neunten Abschnitt. Die Beauftragung des Instituts nach
§ 137a durch den G-BA (8 137 Absatz 5 a. F.) wird aus rechtssystematischen Griinden im
Zusammenhang der Vorschriften zu diesem Institut in 8§ 137b geregelt.

Zu Absatz 2

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

Zu Nummer 17 (8§ 137e)

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

Zu Nummer 18 (8§ 140f)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&nderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

Zu Nummer 19 (8§ 221)

Es handelt sich um eine Folgeadnderung zur Einrichtung und Finanzierung des Struktur-
fonds nach den 88 12 bis 15 KHG. Die Regelung sieht — entsprechend der mit dem GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz geplanten Regelung zur Finanzierung des Innovationsfonds
nach § 92a — fir den Finanzierungsanteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse im Jahr
2016 eine verwaltungseinfache Verrechnungslosung im Zusammenhang mit dem Anteil
der landwirtschaftlichen Krankenkasse am Bundeszuschuss vor: Ab dem Jahr 2016 wird
der Uberweisungsbetrag fur die landwirtschaftliche Krankenkasse um den auf die land-
wirtschaftliche Krankenkasse entfallenden Anteil an dem im jeweiligen Haushaltsjahr aus
dem Strukturfonds nach MalRgabe der 88 12 bis 15 KHG ausgekehrten Betrag reduziert.
Solange der fir ein Haushaltsjahr auszukehrende Betrag noch nicht feststeht, ist vorlaufig
von einem Betrag von 1 Million Euro auszugehen.

Zudem wird — wiederum angelehnt an die mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
geplante Regelung zur Finanzierung des Innovationsfonds nach § 92a — geregelt, dass
§ 221 Absatz 2 Satz 2 entsprechend gilt. Dies bedeutet, dass sich der Anteil an der Fi-
nanzierung des Strukturfonds, um den der Uberweisungsbetrag reduziert wird, nach dem
Verhaltnis der Anzahl der Versicherten dieser Krankenkasse zu der Anzahl der Versicher-
ten aller Krankenkassen bemisst. Mal3gebend sind wiederum die Verhaltnisse am 1. Juli
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des Vorjahres. Der vorlaufige Betrag von 1 Million Euro entspricht diesem Verhéltnis. Der
sich danach ergebende Betrag wird als Finanzierungsanteil der landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse dem Strukturfonds zugeftihrt.

Zu Nummer 20 (8 271)

Es handelt sich um eine Finanzierungsregelung zur Einrichtung und Finanzierung des
Strukturfonds nach den 88 12 bis 15 KHG. Die Ergénzung des 8 271 Absatz 2 um einen
Satz 6 sieht vor, dass dem Strukturfonds zur Finanzierung der Foérdermittel nach 88 12 bis
15 KHG, beginnend ab dem Jahr 2016, aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
ein Betrag bis zu einer H6he von 500 Mio. Euro abzlglich des anteiligen Betrages der
landwirtschaftlichen Krankenkasse gemal 8 221 Absatz 2 Satz 5 und 6 - neu - zugefuhrt
werden, soweit sie von den Landern nach MalRgabe der 88 12 bis 15 KHG abgerufen
werden. Dadurch wird sichergestellt, dass nur die tatsachlich benétigten Finanzmittel aus
der Liquiditatsreserve an den Strukturfonds ausgekehrt werden.

Zu Nummer 21 (8§ 275a)

Die Neuregelung des 8§ 275a und die Folgednderungen in den 88 276 ff. setzen den Eck-
punkt der Bund-Lander Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform und aus dem Koalitionsver-
trag um, dass der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) zur Einhaltung
der Qualitatsanforderungen G-BA und der Lander sowie zur Richtigkeit der Dokumentati-
on fur die externe stationare Qualitatssicherung zuklnftig unangemeldet Kontrollen in den
Krankenh&ausern durchfiihren soll.

Diese Kontrollen stellen einen wichtigen Bestandteil des Konzeptes zur Durchsetzung und
Kontrolle der Qualitatsvorgaben des G-BA dar. Die Neuregelungen der 88 275a 276, 277
und 281 schaffen den gesetzlichen Rahmen fur diese Kontrollen im Hinblick auf die Auf-
gabenzuweisung an den MDK, die konkrete Beauftragung des MDK mit diesen Kontrollen
und den generellen Umfang der Kontrollen. Einzelheiten hierzu werden durch den G-BA in
der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 geregelt. Die gesetzlichen Neuregelungen umfassen
ferner die erforderlichen Vorschriften fir die Mitwirkung der Krankenh&user an den Kon-
trollen, die datenschutzrechtlichen Begleitregelungen und die Finanzierung der Kontrollta-
tigkeit des MDK. Nach den o. g. Eckpunkten kann im Rahmen der Kontrollen auch tber-
pruft werden, ob landesrechtlich geregelte Qualitatsanforderungen der Lander eingehalten
sind. Voraussetzung dafir, dass der MDK hier tatig werden kann, ist dass die erforderli-
chen Rahmenbedingungen - wie z. B. der diesbezlgliche Kontrollauftrag, Mitwirkungs-
pflichten der Krankenh&user und den Datenschutz betreffende Rechte und Pflichten - lan-
desrechtlich verankert sind.

Zu Absatz 1

Absatz 1 Ubertragt dem MDK die neue Aufgabe der Durchfiihrung der Kontrolle der Quali-
tatsanforderungen des G-BA in den nach § 108 zugelassenen Krankenhausern. Voraus-
setzung ist, dass der MDK hierzu von einer Stelle beauftragt wird, die Gber konkrete und
belastbare Anhaltspunkte flir eine Nichteinhaltung der o. g. Qualitdtsanforderungen oder
Uber Verstol3e gegen die Dokumentationspflichten verfiigt. Auftraggeber dieser Kontrollen
sind daher die in Absatz 3 genannten in der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 naher zu be-
stimmenden Stellen. Hierfir kommen grundsatzlich die Landesgesellschaften fir Quali-
tatssicherung oder das Institut nach § 137a in Frage. Die Anhaltspunkte, die die Kontrol-
len rechtfertigen, sind dem MDK in dem Auftrag mitzuteilen. Das Nahere zu diesen An-
haltspunkten ist - soweit die Qualitatssicherung des G-BA betroffen ist - in der Richtlinie
zu konkretisieren (vgl. Begrindung zu § 137 Absatz 3). Fir die Kontrollen der Einhaltung
der Qualitatsanforderungen der Lander, sind die die Kontrolle rechtfertigenden Anhalts-
punkte ggf. landesrechtlich ndher zu regeln. Diese missen ebenfalls im Auftrag an den
MDK dargelegt werden.
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Die Kontrollen sind fir alle Beteiligten méglichst aufwandsarm durchzufihren. Dies kann
beispielsweise dadurch erreicht werden, dass die Einhaltung der Qualitatsvorgaben des
G-BA und derjenigen der Lander durch ein Krankenhaus vom MDK in einem gemeinsa-
men Kontrollverfahren tberprift wird. Im Ubrigen obliegt es dem G-BA und den Landern,
durch geeignete Festlegungen mdglichst konkrete Vorgaben zum Prifumfang und -inhalt
Zu machen.

Die Kontrollen kénnen - entsprechend den Vorgaben im Koalitionsvertrag und in den Eck-
punkten der Bund-Lander Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform - unangemeldet durch-
gefuhrt werden. Soweit es im Einzelfall sachgerecht ist, kénnen Kontrollen auch angekiin-
digt erfolgen, z. B. um den Kontrollaufwand zu reduzieren und sicherzustellen, dass sei-
tens des Krankenhauses die nétigen Ansprechpartner zeitnah verfligbar sind und die er-
forderlichen Unterlagen bereit liegen.

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

Zu Absatz 2

Absatz 2 Satz 1 bestimmt, dass Art und Umfang der vom Medizinischen Dienst durchzu-
fuhrenden Kontrollen sich abschlielBend aus dem konkreten Kontrollauftrag ergeben. In
dem Auftrag ist genau anzugeben, was vom MDK im Einzelnen zu prifen ist. Um zu ver-
meiden, dass Krankenh&auser aus geringem Anlass durch Ubermafiigen Aufwand bei der
Mitwirkung an der Kontrolle belastet werden, wird in Satz 2 gesetzlich vorgegeben, dass
die Anhaltspunkte, die Ausléser fur die Kontrolle sind, und der Prifumfang in einem an-
gemessenen Verhaltnis zueinander stehen mussen.

Absatz 2 Satz 3 fuihrt enumerativ die abstrakten Regelungsgegenstéande auf, die im Rah-
men der Kontrollen des MDK geprift werden kénnen. Dies ist zum einen die Einhaltung
der nach den 88 136 bis 136c¢ festgelegten, Uberwiegend in Richtlinien des G-BA konkre-
tisierten Qualitdtsanforderungen. Zum anderen kann auch geprtft werden, inwieweit die
vom G-BA im Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung festgelegten Doku-
mentationspflichten erfillt werden, insbesondere ob die von den Krankenhausern fir
Zwecke der Qualitatssicherung erhobenen und Ubermittelten Daten mit den in den Kran-
kenhausern vorgehaltenen Daten Ubereinstimmen. Zudem kann im Rahmen der Kontrol-
len des MDK auch uberprift werden, inwieweit die Qualitatsanforderungen der Lander -
soweit solche landesrechtlich geregelt sind - erfiillt werden.

Um zu vermeiden, dass erhebliche Qualitatsméangel, die dem MDK im Rahmen seiner
Kontrollen auffallen, aber nicht vom Kontrollauftrag abgedeckt sind, unbericksichtigt blei-
ben, wird er in Satz 4 verpflichtet, diese seinem Auftraggeber und dem Krankenhaus un-
verziglich mitzuteilen.

Zu Absatz 3

Voraussetzung flr die konkrete Kontrolle eines Krankenhauses ist, dass der MDK hierzu
von einer Stelle beauftragt wird, die Uber konkrete und belastbare Anhaltspunkte fir eine
Nichteinhaltung der o.g. Qualitatsanforderungen oder Uber Versté3e gegen die Dokumen-
tationspflichten verfligt. Die Auftraggeber dieser Kontrollen sind daher vom G-BA in der
Richtlinie nach § 137 Absatz 3 festzulegen. Hierfir kommen grundséatzlich die Landesge-
sellschaften fur Qualitatssicherung oder das Institut nach 8§ 137a in Frage.

In dem Auftrag an den MDK sollen ihm die Anhaltspunkte, die die Kontrollen rechtfertigen,
und der konkret zu prifende Kontrollumfang mitgeteilt werden. Der MDK kann die Richtig-
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keit der Dokumentation der Datensatze, die Krankenhduser im Rahmen der externen sta-
tionaren Qualitatssicherung melden, nur dann kontrollieren, wenn ihm die von einem
Krankenhaus gemeldeten Datensatze, deren Richtigkeit er prifen soll, vorliegen. Soweit
der Auftrag die Kontrolle der Richtigkeit der Dokumentation umfasst, sind ihm deshalb mit
dem Auftrag die zu prifenden Datensatze zu Ubermitteln.

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

Zu Absatz 4

In Bezug auf die Einhaltung von landesrechtlich vorgesehenen Qualitatsanforderungen
der Lander wird geregelt, dass die fur die Krankenhausplanung zustéandige Landesbehor-
de den MDK mit der Kontrolle eines Krankenhauses beauftragen kann. Der Auftrag soll
die diese Kontrolle rechtfertigenden Anhaltspunkte sowie den konkreten Gegenstand und
Umfang des Kontrollauftrags umfassen.

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

Zu Nummer 22 (8 276)
Zu Buchstabe a

Mit der Streichung des Wortes ,nur* in Absatz 2 Satz 1 soll die Mdglichkeit ertffnet wer-
den, auch in dem neuen Absatz 4a datenschutzrechtliche Befugnisse des MDK zu regein.
Mit der Streichung des Satzteils zu den Modellvorhaben nach § 275a wird die Gberholte
Bezugnahme auf eine friihere, nicht mehr geltende Regelung des § 275a beseitigt.

Zu Buchstabe b

Die Anderungen in Satz 2 greifen ein Anliegen der Bundesbeauftragten fiir den Daten-
schutz hinsichtlich der Ubermittlung der vom MDK fiir die Einzelfallboegutachtung nach
§ 275 bendtigten personenbezogenen Daten durch die Leistungserbringer auf und stehen
nicht im Zusammenhang mit den neu eingefiihrten Qualitatskontrollen nach § 275a und
den daraus resultierenden Folgednderungen. Bisher haben die Leistungserbringer (z. B.
die Vertragsarzte) die Unterlagen entweder direkt dem MDK (bersandt oder auf entspre-
chende Anforderung der Krankenkassen aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung
Uber die Krankenkasse an den MDK udbermittelt. Hierfir wurde das sogenannte Um-
schlagverfahren genutzt. Dabei werden die angeforderten Unterlagen in einem verschlos-
senen Umschlag mit dem Hinweis, dass die Unterlagen nur fur den MDK bestimmt sind,
an die Krankenkasse gesandt. Die Krankenkasse leitet den verschlossenen Umschlag
dann an den MDK weiter.

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

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

Zu Buchstabe ¢
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Der neue Absatz 4a schafft auf der einen Seite die erforderliche gesetzliche Grundlage fur
das Betretensrecht des MDK bei den Krankenhauskontrollen und die datenschutzrechtli-
chen Befugnisse fur die Einsichtnahme in die erforderlichen Krankenunterlagen. Auf der
anderen Seite werden die hiermit korrespondierenden Pflichten auf Seiten der Kranken-
hauser normiert. Das Krankenhaus ist inshesondere verpflichtet, dem MDK Zugang zu
den Raumlichkeiten und den Unterlagen zu verschaffen. Es hat daflir Sorge zu tragen,
dass alle Voraussetzungen vorliegen, damit der MDK seine Kontrollen ordnungsgemarn
durchfiihren kann. Die Krankenh&duser sind damit auch verpflichtet, dem MDK Einsicht in
personenbezogene Unterlagen zu gewadhren und diese auf Anforderung des MDK an ihn
zu Ubermitteln, soweit dies in der Richtlinie des G-BA nach § 137 Absatz 3 festgelegt und
fur die Kontrolle erforderlich ist.

Um die Durchfiihrung der Kontrollen durch den MDK mdglichst einheitlich zu gestalten
und hierdurch ein mdglichst standardisiertes Vorgehen den Kontrollaufwand fiir alle Betei-
ligten zu reduzieren, ist es notwendig, insbesondere nicht n&her definierte Qualitéatsanfor-
derungen, wie z. B. die Verfligbarkeit bestimmter personeller oder technischer Ressour-
cen, so zu konkretisieren, dass diese auch sachgerecht, aufwandsarm und nach einheitli-
chen Vorgaben kontrolliert werden kdnnen. Diese Konkretisierung kann nur durch den G-
BA erfolgen, der diese Qualitdtsanforderungen festlegt. Deshalb ist in den Richtlinien
nach 8§ 137 Absatz 3 auch eine Operationalisierung der zu prufenden Qualitatsanforde-
rungen vorzunehmen. Der G-BA hat danach insbesondere festzulegen, welche Informati-
onsquellen mit welchen personenbezogenen Daten in die Uberpriifung von Qualititsan-
forderungen einbezogen werden dirfen. Hierbei kann es sich beispielsweise um Operati-
onsberichte, Réntgenbilder oder Laborwerte handeln. Zur Operationalisierung sind insbe-
sondere auch Festlegungen zum Umfang der einzusehenden Unterlagen (z. B. Zahl der
einzusehenden Patientenakten) erforderlich.

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

Zu Nummer 23 (8 277)

§ 277 Absatz 1 Satz 4 ff. legt - wie in den Satzen 1 bis 3 zur Einzelfallbegutachtung - auch
fur die Aufgabe der Qualitatskontrollen nach § 275a fest, wem der MDK die Kontroller-
gebnisse mitzuteilen hat. Dies sind das geprufte Krankenhaus und die dem MDK beauf-
tragenden Stellen nach § 275 Absatz 3 und Absatz 4. Nahere Einzelheiten werden in der
Richtlinie des G-BA nach § 137 Absatz 3 geregelt. Sofern der G-BA in seiner Richtlinie
nach § 137 Absatz 3 Falle festlegt, in denen es wegen erheblicher Verstdfze gegen Quali-
tatsanforderungen wichtig ist, dass auch Dritte das Kontrollergebnis schnell erfahren, hat
der Medizinische Dienst das Kontrollergebnis unverziglich an diese in der Richtlinie ab-
schlieRend benannten Dritten zu Ubermitteln. Aus datenschutzrechtlichen Griinden wird
auch die gesetzliche Legitimation daflir geschaffen, dass die Mitteilung des Ergebnisses
personenbezogene Angaben enthalten darf. Die personenbezogenen Daten sind dabei in
der Mitteilung der Ergebnisse an den Auftraggeber und den Dritten zu pseudonymisieren,
da eine unverschlisselte Ubermittlung personenbezogener Daten der Versicherten fir
eine Prufung von mdglichen Folgen aus dem Kontrollergebnis nicht erforderlich ist.

Zu Nummer 24 (8 281)

Die Regelung stellt sicher, dass die nach § 137 Absatz 3 in Verbindung mit 8 275a - neu -
vorgesehenen und vom MDK durchzufiihrenden Prifungen der Qualitatsanforderungen
des G-BA Uber die Umlage der Krankenkassen finanziert werden. Die von den Landern
beauftragten Kontrollen der Qualitdtsanforderungen der Lander nach § 275a Absatz 4
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sind nach 8 275a Absatz 5 nutzerfinanziert. Die Kosten hierfiir sind von den Landern zu
tragen.

Zu Nummer 25 (§ 285)

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

Zu Nummer 26 (§ 299)

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

Zu Nummer 27 (8 303e)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Neufassung des
§ 137a im Rahmen des GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetzes.

Zu Artikel 5 (Anderung des Infektionsschutzgesetzes und anderer Gesetze)

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

Zu Artikel 6 (Anderung des Krebsfriiherkennungs- und -registergesetzes)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Neufassung der Vor-
gaben zu Zuschlagen fur besondere Aufgaben.

Zu Artikel 7 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1

Die Regelungen dieses Gesetzes treten vorbehaltlich der Absétze 2 bis 5 am 1. Januar
2016 in Kraft.

Zu Absatz 2

Die unter Artikel 2 Nummer 4 Buchstabe h (8 4 Absatz 8 KHEntgG) vorgesehenen Rege-
lungen zum Pflegestellen-Férderprogramm treten bereits mit dem Tag der 2./3. Lesung
des Gesetzes im Bundestag in Kraft, damit zusatzliche Personalstellen oder eine Aufsto-
ckung von Teilzeitstellen bereits im Rahmen der Budgetverhandlungen fur das Jahr 2016
vereinbart werden kdnnen.

In Artikel 2 Nummer 10 Buchstabe e (8§ 10 Absatz 8 KHEntgG) wird die Fortsetzung der
Konvergenz der Landesbasisfallwerte an den neuen Basisfallwertkorridor ab dem 1. Ja-
nuar 2016 geregelt. Dabei werden die Landesbasisfallwerte, die unterhalb der unteren
Korridorgrenze liegen, in einem Schritt auf diesen Wert angehoben. Fir die Landesbasis-
fallwerte oberhalb der oberen Korridorgrenze erfolgt der erste von sechs Angleichungs-
schritten an die obere Korridorgrenze. Da die Vereinbarung der Landesbasisfallwerte fur
das Jahr 2016 nach geltendem Recht prospektiv bereits im Herbst 2015 abzuschliel3en
ist, treten die Regelungen zur weitergehenden Konvergenz der Landesbasisfallwerte be-
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reits mit dem Tag der 2./3. Lesung des Gesetzes im Bundestag in Kraft, damit die vorge-
sehene Angleichung in den Landesbasisfallwerten fiir das Jahr 2016 berlicksichtigt wer-
den kann.

Auch alle Ubrigen Inkrafttretenstermine dieses Gesetzes gehen von der nach geltendem
Recht vorgesehenen prospektiven Vereinbarung der Landesbasisfallwerte wie auch der
Krankenhausbudgets aus. Regelungen, die zum 1. Januar eines Jahres in Kraft treten,
gelten daher erst fir die Vereinbarung des Landesbasisfallwerts fiir das Folgejahr, nicht
jedoch fir — entgegen dem Prospektivitdtsgrundsatz — am 1. Januar noch nicht vereinbar-
te Landesbasisfallwerte. Beispiel: Die zum 1. Januar 2016 in Kraft tretende Streichung der
absenkenden Bericksichtigung von Leistungssteigerungen bei der Verhandlung des Lan-
desbasisfallwerts (Artikel 2 Nummer 10 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa Dreifachbuch-
stabe aaa (8 10 Absatz 1 Satz 3 Nummer 4 KHEntgG)) gilt erstmals fir die Vereinbarung
der Landesbasisfallwerte fir das Jahr 2017. Die Streichung gilt damit nicht fur die — nach
geltendem Recht im Herbst 2015 zu treffende — Vereinbarung der Landesbasisfallwerte
fur das Jahr 2016, auch wenn die Vereinbarung am 1. Januar 2016 noch nicht abge-
schlossen sein sollte.

Die Regelung zum Strukturfonds in Artikel 1 Nummer 5 (8 12 KHG) soll bereits mit dem
Tag der 2./3. Lesung des Gesetzes im Bundestag in Kraft treten, da das Nahere Uber die
Kriterien der Forderung und das Verfahren zur Vergabe bis zum 31. Dezember 2015 zu
vereinbaren ist.

Zu Absatz 3

Mit den Anderungen unter Artikel 2 Nummer 5 Buchstabe b und ¢ (§ 5 Absatz 2 und 3
KHEntgG) werden die Voraussetzungen fir die Vereinbarung von Sicherstellungszu-
schlagen und Zuschlagen fur besondere Aufgaben von Einrichtungen neu gefasst. Zu-
kiinftig kénnen diese Zuschlage vereinbart werden, wenn die vom G-BA und von den
Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene festgelegten Voraussetzungen erfillt wer-
den. Da die Festlegung dieser Voraussetzungen nach den Vorgaben dieses Gesetzes
jeweils bis zum 31. Marz 2016 erfolgt, treten die neuen Regelungen zur Vereinbarung von
Sicherstellungszuschlagen und Zuschlagen fir besondere Aufgaben am 1. April 2016 in
Kraft. Ein Inkrafttreten zum 1. Januar 2016 wirde dazu fuhren, dass ab diesem Zeitpunkt
keine Sicherstellungszuschlage und Zuschlage fur besondere Aufgaben vereinbart wer-
den konnten, da die gesetzlichen Grundlagen fir die Vereinbarung der Zuschlage nach
bisherigem Recht wegfallen wirden und die Voraussetzungen fur die Vereinbarung der
Zuschlage nach neuem Recht noch nicht festgelegt wéren.

Zu Absatz 4

Durch Artikel 2 Nummer 7 Buchstabe d (8 7 Absatz 1 Nummer 8 KHEntgG) wird der Ver-
sorgungszuschlag mit Beginn des Jahres 2017 aus der Aufzahlung der Entgelte fir all-
gemeine Krankenhausleistungen gestrichen.

Zu Absatz 5
Die Regelungen zu der der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte nachgehenden Ermitt-

lung des Bundesbasisfallwerts und zu den daraus resultierenden Ausgleichszahlungen
(8 10 Absatz 9 und 11 KHENtgG) treten zum 1. Januar 2021 in Kraft.
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