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Beschlussempfehlung und Bericht
des Ausschusses fur Gesundheit (14. Ausschuss)

b)

d)

zu dem Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
— Drucksache 18/5372 —

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen
der Krankenhausversorgung

(Krankenhausstrukturgesetz — KHSG)

zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksache 18/5867 —

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen
der Krankenhausversorgung

(Krankenhausstrukturgesetz — KHSG)

zu dem Antrag der Abgeordneten Harald Weinberg, Sabine Zimmermann
(Zwickau), Dr. Dietmar Bartsch, weiterer Abgeordneter und der Fraktion
DIE LINKE.

— Drucksache 18/5369 —

Versorgungsqualitat und Arbeitsbedingungen in den Krankenhausern
verbessern — Bedarfsgerechte Personalbemessung gesetzlich regeln

zu dem Antrag der Abgeordneten Dr. Harald Terpe, Elisabeth
Scharfenberg, Maria Klein-Schmeink, weiterer Abgeordneter und
der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

— Drucksache 18/5381 —

Gute Versorgung, gute Arbeit — Krankenhauser zukunftsfest machen
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A. Problem
Zu Buchstabe a und b

Die Krankenh&user bilden nach Ansicht der Koalitionsfraktionen CDU/CSU und
SPD und der Bundesregierung einen wesentlichen Pfeiler in der Versorgung von
Patienten in Deutschland. Sie bieten mit {iber einer Million Beschéftigten eine
qualitativ hochwertige und leistungsfiahige Medizin. Um vor dem Hintergrund der
demografischen und regionalen Verdnderungen und des medizinischen und tech-
nischen Fortschritts eine gut erreichbare und qualitativ hochwertige Krankenhaus-
versorgung sicherzustellen, miissen nach dem Willen der beiden Fraktionen sowie
der Bundesregierung die Rahmenbedingungen weiterentwickelt und die notwen-
digen Umstrukturierungsprozesse unterstiitzt werden. Mit dem Gesetzentwurf
sollen Eckpunkte umgesetzt werden, die eine Bund-Lénder-Arbeitsgruppe im De-
zember 2014 beschlossen hatte. Bund und Lander wollen demnach die qualitati-
ven Standards weiterentwickeln und die Betriebskostenfinanzierung der Kranken-
hduser nachhaltig sichern. Sie wollen die notwendigen Weiterentwicklungen der
Krankenhausversorgung als Element der Daseinsvorsorge gemeinsam betreiben.

Zu Buchstabe ¢

In den deutschen Krankenhdusern miissen immer weniger Pflegekrifte immer
mehr Patientinnen und Patienten versorgen. Massiver Personalmangel geféhrdet
die Sicherheit der Patientinnen und Patienten und die korperliche und seelische
Gesundheit der Pflegekréfte, so die Antragsteller. Diese Entwicklung sei die
Folge eines seit ca. zwei Jahrzehnten anhaltenden wirtschaftlichen Drucks auf
Krankenhéuser. Zwischen der Qualitét der Arbeitsbedingungen im Krankenhaus
und der Qualitdt der Patientenversorgung bestehe ein enger Zusammenhang, heif3t
es weiter. Da die Krankenhduser untereinander in einem Wettbewerb stehen, se-
hen die Antragsteller als einziges wirksames Mittel gegen den Pflegenotstand die
Einfiihrung einer bundesweiten gesetzlichen Personalbemessung in der Kranken-
hauspflege.

Zu Buchstabe d

Der demografische Wandel stellt fiir die Krankenhausversorgung nach Ansicht
der Antragsteller eine grole Herausforderung dar. Die Krankenhduser, die eine
zentrale Bedeutung bei der Sicherstellung der gesundheitlichen Daseinsvorsorge
haben, miissen sich auf eine zunechmende Zahl alterer und chronisch kranker Pa-
tientinnen und Patienten sowie eine groflere Anzahl von Demenzkranken einstel-
len. Es sei allerdings uniibersehbar, dass es durch den Personalabbau der letzten
Jahre massive Probleme gibt. Zudem treten immer haufiger Abstimmungsprob-
leme zwischen Krankenhiusern und niedergelassenen Arzten auf und die Zahl der
Krankenhausinfektionen ist aufgrund der steigenden Anzahl multiresistenter
Keime auf einem hohen Niveau.

B. Lésung
Zu Buchstabe a

Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksache 18/5372 in geéinderter Fassung
mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen
der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.
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Zu Buchstabe b

Einvernehmliche Erledigterklirung des Gesetzentwurfs auf Drucksache
18/5867.

Zu Buchstabe ¢

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 18/5369 mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE.
bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.

Zu Buchstabe d

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 18/5381 mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion DIE LINKE.

C. Alternativen
Zu Buchstabe a
Ablehnung des Gesetzentwurfs auf Drucksache 18/5372.

Zu Buchstabe b
Annahme oder Ablehnung des Gesetzentwurfs auf Drucksache 18/5867.

Zu Buchstabe ¢
Annahme des Antrags auf Drucksache 18/5369.

Zu Buchstabe d
Annahme des Antrags auf Drucksache 18/5381.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Zu Buchstabe aund b
1) Bund, Lander und Gemeinden

Mit der Einrichtung eines Strukturfonds zur Verbesserung der Versorgungsstruk-
turen der Krankenhiuser und zum Abbau von Uberkapazititen wird ab dem Jahr
2016 ein Finanzvolumen von bis zu 1 Milliarde Euro bereitgestellt, das zur Hélfte
durch die Lander und aus Mitteln der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aufzubringen ist. Durch die mit dem
Strukturfonds geforderte Biindelung und Schwerpunktsetzung von Krankenhaus-
kapazititen ist in der Folge von einer nicht nidher quantifizierbaren Effizienz- und
Qualitdtssteigerung der stationdren Versorgung auszugehen.

Dariiber hinaus konnen fiir die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Landern und
Gemeinden jéhrliche Mehrbelastungen im Bereich der Beihilfe im niedrigen
zweistelligen Millionenbereich entstehen.

Beim Bundeszuschuss fiir die Altenteiler in der landwirtschaftlichen Krankenver-
sicherung ergeben sich geschitzte Mehrausgaben von 4 Millionen Euro im Jahr
2016, 8 Millionen Euro im Jahr 2017, 11 Millionen Euro im Jahr 2018, 12 Milli-
onen Euro im Jahr 2019 und 13 Millionen Euro im Jahr 2020.
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2) Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die MaBnahmen des Gesetzes wird die gesetzliche Krankenversicherung
(GKYV) voraussichtlich im Jahr 2016 mit rund 0,5 Milliarden Euro belastet, 2017
mit rund 0,9 Milliarden Euro, 2018 mit rund 1,2 Milliarden Euro, 2019 mit rund
1,3 Milliarden Euro und 2020 mit rund 1,4 Milliarden Euro. Davon werden die
dem Strukturfonds insgesamt zur Verfiigung stehenden Mittel in Héhe von 0,5
Milliarden Euro — soweit sie abgerufen werden — aus der Liquidititsreserve des
Gesundheitsfonds der GKV aufgebracht. Den Mehrausgaben stehen erhebliche
Einsparpotenziale in voraussichtlich dreistelliger Millionenhéhe gegeniiber, die
durch Struktureffekte wie z. B. die neuen MaBBnahmen zur Stirkung der Qualitits-
orientierung, die zielgenauere Ausgestaltung der Mengensteuerung oder den
Strukturfonds entstehen und nicht genau quantifiziert werden kénnen.

Zu Buchstabe c und d
Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand wurden nicht erortert.

E. Erfillungsaufwand

E.1 Erflllungsaufwand flr Blrgerinnen und Biirger

Zu Buchstabe a und b

Fiir Biirgerinnen und Biirger entsteht kein zusitzlicher Erfiillungsaufwand.
Zu Buchstabe c und d

Der Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger wurde nicht erdrtert.

E.2 Erflllungsaufwand flr die Wirtschaft
Zu Buchstabe a und b

Fiir die Wirtschaft entsteht im Jahr 2016 ein quantifizierbarer Erflillungsaufwand
von rund 4,3 Millionen Euro und in den Jahren 2017 und 2018 von rund 4,2 Mil-
lionen Euro jdhrlich. Die Hohe des in den Jahren ab 2019 entstehenden Erfiil-
lungsaufwands lésst sich nicht solide schitzen.

Davon Biirokratieckosten aus Informationspflichten

Neue Informationspflichten fithren von 2016 bis 2018 zu quantifizierbaren Biiro-
kratiekosten von rund 2,25 Millionen Euro jahrlich. Die Biirokratiekosten sind im
dargestellten Erfiillungsaufwand enthalten.

Zu Buchstabe ¢ und d
Der Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft wurde nicht erdrtert.

E.3 Erflllungsaufwand der Verwaltung
Zu Buchstabe a und b

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

Zu Buchstabe c und d
Der Erfiillungsaufwand der Verwaltung wurde nicht erortert.
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F. Weitere Kosten

Zu Buchstabe aund b

Die sich aus diesem Gesetz ergebenden Mehraufwendungen fiir die private Kran-
kenversicherung belaufen sich auf ca. 30 Millionen Euro im Jahr 2016, ca. 60
Millionen Euro im Jahr 2017, ca. 80 Millionen Euro im Jahr 2018, ca. 90 Millio-
nen Euro im Jahr 2019 und ca. 100 Millionen Euro im Jahr 2020. Auch diesen
Mehrausgaben stehen nicht ndher quantifizierbare erhebliche Einsparpotenziale
gegeniiber.

Zu Buchstabe ¢ und d
Die weiteren Kosten wurden nicht erortert.
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Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschlie3en,

a) den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 in der aus der nachstehenden
Zusammenstellung ersichtlichen Fassung anzunehmen;

b) den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 fiir erledigt zu erklaren;
¢) den Antrag auf Drucksache 18/5369 abzulehnen;
d) den Antrag auf Drucksache 18/5381 abzulehnen.

Berlin, den 4. November 2015

Der Ausschuss fiir Gesundheit

Dr. Edgar Franke

Vorsitzender

Lothar Riebsamen Marina Kermer Harald Weinberg
Berichterstatter Berichterstatterin Berichterstatter
Dr. Harald Terpe

Berichterstatter
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Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung

— Drucksachen 18/5372, 18/5867 —

mit den Beschlissen des Ausschusses flir Gesundheit (14. Ausschuss)

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der
Strukturen der Krankenhausversorgung

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der
Strukturen der Krankenhausversorgung

(Krankenhausstrukturgesetz — KHSG)

(Krankenhausstrukturgesetz — KHSG)

Vom ...

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Artikel 1

Artikel 1

Anderung des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Anderung des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes

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

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBIL. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 16a des Ge-
setzes vom 21. Juli 2014 (BGBL I S. 1133) geéndert
worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. In§ 1 Absatz 1 werden nach dem Wort ,.eine die
Worter ,,qualitativ hochwertige, patienten- und*
und nach dem Wort , leistungsféhigen,” die Wor-
ter ,,qualitativ hochwertig und* eingefiigt.

1. unverdndert

2. Nach § 6 Absatz 1 wird folgender Absatz la ein-
gefligt:

2. unverdndert

»(1a) Die Empfehlungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu den planungsrelevanten
Qualititsindikatoren gemdB § 136¢ Absatz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind Bestandteil
des Krankenhausplanes. Durch Landesrecht kann
die Geltung der planungsrelevanten Qualitétsindi-
katoren ganz oder teilweise ausgeschlossen oder
eingeschrankt werden und konnen weitere Quali-
tatsanforderungen zum Gegenstand der Kranken-
hausplanung gemacht werden.*
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3.  § 8 wird wie folgt gedndert: 3.  § 8 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 werden die folgenden Absitze a) Nach Absatz 1 werden die folgenden Ab-
la bis 1c eingefiigt: sitze la bis 1c eingefiigt:

,,(1a) Krankenhé&user, die bei den fiir sie unverdndert
mafgeblichen planungsrelevanten Qualitits-
indikatoren nach § 6 Absatz la auf der
Grundlage der vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nach § 136¢ Absatz 2 Satz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iibermit-
telten Malstibe und Bewertungskriterien
oder den im jeweiligen Landesrecht vorgese-
henen Qualititsvorgaben nicht nur voriiber-
gehend eine in einem erheblichen Maf unzu-
reichende Qualitdt aufweisen, diirfen inso-
weit ganz oder teilweise nicht in den Kran-
kenhausplan aufgenommen werden. Die
Auswertungsergebnisse nach § 136¢c Ab-
satz2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch sind zu beriicksichtigen.

(1b) Plankrankenhiuser, die nach den in (1b) Plankrankenhduser, die nach den
Absatz 1a Satz 1 genannten Vorgaben nicht in Absatz la Satz 1 genannten Vorgaben
nur voriibergehend eine in einem erheblichen nicht nur voriibergehend eine in einem er-
Mal unzureichende Qualitdt aufweisen oder heblichen Mal3 unzureichende Qualitét auf-
fiir die wiederholt Qualititsabschldge nach weisen oder flir die in hochstens drei aufei-
§ 5 Absatz 3a des Krankenhausentgeltgeset- nander folgenden Jahren Qualititsab-
zes vereinbart wurden, sind insoweit durch schldge nach § 5 Absatz 3a des Kranken-
Authebung des Feststellungsbescheides ganz hausentgeltgesetzes erhoben wurden, sind
oder teilweise aus dem Krankenhausplan her- insoweit durch Aufhebung des Feststel-
auszunehmen; Absatz 1a Satz 2 gilt entspre- lungsbescheides ganz oder teilweise aus
chend. dem Krankenhausplan herauszunehmen;

Absatz 1a Satz 2 gilt entsprechend.

(1c) Die Absdtze 1a und 1b finden keine (1c) Soweit die Empfehlungen des Ge-
Anwendung, sofern die Empfehlungen des meinsamen Bundesausschusses nach § 6
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 6 Absatz 1a Satz 2 nicht Bestandteil des Kran-
Absatz la Satz 2 nicht Bestandteil des Kran- kenhausplans geworden sind, gelten die Ab-
kenhausplans geworden sind.* sitze 1a und 1b nur fiir die im Landes-

recht vorgesehenen Qualititsvorgaben.
b) In Absatz2 Satz 2 wird vor dem Punkt am b) unverdndert

Ende ein Semikolon und werden die Worter
»die Vielfalt der Krankenhaustrager ist nur
dann zu beriicksichtigen, wenn die Qualitdt
der erbrachten Leistungen der Einrichtungen
gleichwertig ist* eingefiigt.
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4. § 10 wird wie folgt gedndert: 4, unverdndert

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Fur in den Krankenhausplan eines Lan-
des aufgenommene Krankenhduser, die
Entgelte nach § 17b erhalten, sowie fiir
in den Krankenhausplan eines Landes
aufgenommene psychiatrische und psy-
chosomatische  Einrichtungen nach
§ 17d Absatz 1 Satz 1 wird eine Investi-
tionsforderung durch leistungsorien-
tierte Investitionspauschalen ermdg-
licht.*

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,bis zum
31. Dezember 2009 gestrichen.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa) Die Angabe ,,Abs.* wird durch
das Wort ,,Absatz* ersetzt.

bbb)  Die Worter ,,bis zum 31. De-
zember 2009 werden gestri-
chen.

ccc)  Nach dem Wort ,sachgerech-
ten” werden die Worter ,,und
reprasentativen® eingefiigt.

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

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,bis zum
31. Dezember 2010 und die Worter
,bis zum 31. Dezember 2012 gestri-
chen.
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Nach § 11 werden die folgenden §§ 12 bis 14 ein- | 5.
gefligt:

Die §§ 12 bis 15 werden wie folgt gefasst:

»§ 12

»§ 12

Forderung von Vorhaben zur Verbesserung von
Versorgungsstrukturen

Forderung von Vorhaben zur Verbesserung von
Versorgungsstrukturen

(1) Zur Foérderung von Vorhaben der Lén-
der zur Verbesserung der Strukturen in der Kran-
kenhausversorgung wird beim Bundesversiche-
rungsamt aus Mitteln der Liquidititsreserve des
Gesundheitsfonds ein Fonds in Hohe von insge-
samt 500 Millionen Euro errichtet (Strukturfonds).
Im Fall einer finanziellen Beteiligung der privaten
Krankenversicherungen an der Forderung nach
Satz 1 erhoht sich das Fordervolumen um den ent-
sprechenden Betrag. Zweck des Strukturfonds ist
insbesondere der Abbau von Uberkapazititen, die
Konzentration von stationdren Versorgungsange-
boten und Standorten sowie die Umwandlung von
Krankenhédusern in nicht akutstationdre ortliche
Versorgungseinrichtungen; palliative  Versor-
gungsstrukturen sollen gefordert werden. Von
dem in Satz 1 genannten Betrag, abziiglich der
Aufwendungen nach Absatz 2 Satz 5 und nach
§ 14 Satz 3, kann jedes Land den Anteil abrufen,
der sich aus dem Konigsteiner Schliissel mit Stand
vom 1. Januar 2016 ergibt. Soweit durch die von
einem Land bis zum 31. Juli 2017 eingereichten
Antrige die ihm nach Satz 4 zustehenden Forder-
mittel nicht ausgeschopft werden, werden mit die-
sen Mitteln Vorhaben anderer Linder gefordert,
fiir die Antrige gestellt worden sind.

(1) Zur Forderung von Vorhaben der Lén-
der zur Verbesserung der Strukturen in der Kran-
kenhausversorgung wird beim Bundesversiche-
rungsamt aus Mitteln der Liquiditétsreserve des
Gesundheitsfonds ein Fonds in Hohe von insge-
samt 500 Millionen Euro errichtet (Struk-
turfonds). Im Fall einer finanziellen Beteiligung
der privaten Krankenversicherungen an der For-
derung nach Satz 1 erhoht sich das Fordervolu-
men um den entsprechenden Betrag. Zweck des
Strukturfonds ist insbesondere der Abbau von
Uberkapazititen, die Konzentration von stationi-
ren Versorgungsangeboten und Standorten sowie
die Umwandlung von Krankenhdusern in nicht
akutstationdre Ortliche Versorgungseinrichtun-
gen; palliative Versorgungsstrukturen sollen ge-
fordert werden. Von dem in Satz 1 genannten Be-
trag, abziiglich der Aufwendungen nach Absatz 2
Satz 6 und nach § 14 Satz 4, kann jedes Land den
Anteil abrufen, der sich aus dem Konigsteiner
Schliissel mit Stand vom 1. Januar 2016 ergibt.
Soweit durch die von einem Land bis zum 31. Juli
2017 eingereichten Antrdge die ihm nach Satz 4
zustehenden Fordermittel nicht ausgeschopft
werden, werden mit diesen Mitteln Vorhaben an-
derer Lander gefordert, fiir die Antrdge gestellt
worden sind. Fordermittel konnen auch fiir die
Finanzierung der Zinsen, der Tilgung und der
Verwaltungskosten von Darlehen gewihrt
werden, soweit diese zur Finanzierung forde-
rungsfihiger Vorhaben nach Satz 3 aufgenom-
men worden sind.

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

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

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

1. unverdndert

2. das antragstellende Land, gegebenenfalls ge-
meinsam mit dem Tréger der zu fordernden
Einrichtung, mindestens 50 Prozent der for-
derungsfahigen Kosten des Vorhabens trigt,

2. unverdndert

3. das antragstellende Land sich verpflichtet,

3. das antragstellende Land sich verpflichtet,
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a) in den Jahren 2016 bis 2018 jahrlich
Haushaltsmittel fiir die Investitionsfor-
derung der Krankenhduser mindestens
in der HOhe bereitzustellen, die dem
Durchschnitt der in den Haushaltspla-
nen der Jahre 2012 bis 2014 hierfiir aus-
gewiesenen Haushaltsmittel entspricht,
und

a) in den Jahren 2016 bis 2018 jéhrlich
Haushaltsmittel fiir die Investitionsfor-
derung der Krankenhduser mindestens
in der HOhe bereitzustellen, die dem
Durchschnitt der in den Haushaltsplé-
nen der Jahre 2012 bis 2014 hierfiir
ausgewiesenen Haushaltsmittel abziig-
lich der auf diesen Zeitraum entfal-
lenden durchschnittlichen Zuwei-
sungen nach Artikel 14 des Gesund-
heitsstrukturgesetzes oder den im
Haushaltsplan des Jahres 2015 fiir
die Investitionsforderung der Kran-
kenhiiuser ausgewiesenen Haushalts-
mitteln entspricht, und

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

b) unverdndert

4. die in Absatz 3 genannten Kriterien erfiillt
sind.

4. unverdndert

Betrage, mit denen sich die Lander am Volumen
des offentlichen Finanzierungsanteils der forder-
fahigen Kosten nach § 6 Absatz 1 des Kommu-
nalinvestitionsforderungsgesetzes beteiligen, diir-
fen nicht auf die vom Land zu tragenden Kosten
nach Satz 1 Nummer 2 und auf die in den Jahren
2016 bis 2018 bereitzustellenden Haushaltsmittel
nach Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a angerechnet
werden. Das Bundesversicherungsamt priift die
Antrige und weist die Mittel zu. Nicht zweckent-
sprechend verwendete oder iiberzahlte Mittel sind
unverziiglich an das Bundesversicherungsamt zu-
rlickzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit An-
spriichen auf Auszahlung von Férdermitteln nicht
moglich ist. Die fiir die Verwaltung der Mittel und
die Durchfithrung der Forderung notwendigen
Aufwendungen des Bundesversicherungsamts
werden aus dem in Absatz 1 Satz 1 und 2 genann-
ten Betrag gedeckt.

Betrage, mit denen sich die Lander am Volumen
des offentlichen Finanzierungsanteils der forder-
fahigen Kosten nach § 6 Absatz 1 des Kommu-
nalinvestitionsforderungsgesetzes beteiligen,
diirfen nicht auf die vom Land zu tragenden Kos-
ten nach Satz 1 Nummer 2 und auf die in den Jah-
ren 2016 bis 2018 bereitzustellenden Haushalts-
mittel nach Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a ange-
rechnet werden. Mittel aus dem Strukturfonds
zur Forderung der Schlieung eines Kranken-
hauses diirfen nicht gewéhrt werden, wenn der
Krankenhaustriger gegeniiber dem antrag-
stellenden Land auf Grund der Schliefung zur
Riickzahlung von Mitteln fiir die Investitions-
forderung verpflichtet ist; fiir Mittel der In-
vestitionsforderung, auf deren Riick-zahlung
das antragstellende Land verzichtet hat, gilt
Satz 2 entsprechend. Das Bundesversicherungs-
amt priift die Antrdge und weist die Mittel zu, bis
der in Absatz 1 Satz 1 genannte Betrag abziig-
lich der Aufwendungen nach Satz 6 und nach
§ 14 Satz 3 ausgeschopft ist. Nicht zweckent-
sprechend verwendete oder {iberzahlte Mittel sind
unverziiglich an das Bundesversicherungsamt zu-
rlickzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit An-
spriichen auf Auszahlung von Fordermitteln nicht
moglich ist. Die fiir die Verwaltung der Mittel
und die Durchfithrung der Férderung notwendi-
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gen Aufwendungen des Bundesversicherungs-
amts werden aus dem in Absatz 1 Satz 1 und 2 ge-
nannten Betrag gedeckt.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates insbesondere das Néahere

unverdndert

1. zuden Kiriterien der Férderung und zum Ver-
fahren der Vergabe der Férdermittel,

2. zur Verteilung der nicht ausgeschopften Mit-
tel nach Absatz 1 Satz 5,

3. zum Nachweis der Forderungsvoraussetzun-
gen nach Absatz 2 Satz 1,

4. zum Nachweis der zweckentsprechenden
Verwendung der Fordermittel und zur Riick-
zahlung iiberzahlter oder nicht zweckent-
sprechend verwendeter Fordermittel.

§13

§13

Entscheidung zu den forderungsfiahigen Vorha-
ben

unverdndert

Im Einvernehmen mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen treffen
die Lander die Entscheidung, welche Vorhaben
gefordert werden sollen und fiir die dann ein An-
trag auf Forderung beim Bundesversicherungsamt
gestellt werden soll. Sie konnen andere Institutio-
nen an der Auswahlentscheidung beteiligen. Ein
Anspruch auf Forderung besteht nicht. Die Lander
priifen die zweckentsprechende Verwendung der
Fordermittel.

§ 14

§ 14

Auswertung der Wirkungen der Forderung

Auswertung der Wirkungen der Férderung

Das Bundesversicherungsamt gibt in Ab-
stimmung mit dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und dem Bundesministerium der Finan-
zen eine begleitende Auswertung des durch die
Forderung bewirkten Strukturwandels in Auftrag.
Die hierfiir erforderlichen nicht personenbezoge-
nen Daten werden ihm oder der beauftragten Stelle
von den antragstellenden Léndern auf Anforde-
rung zur Verfligung gestellt. Zwischenberichte
iiber die Auswertung sind dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und dem Bundesministerium
der Finanzen jéhrlich, erstmals zum 31. Juli 2017

Das Bundesversicherungsamt gibt in Ab-
stimmung mit dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und dem Bundesministerium der Finan-
zen eine begleitende Auswertung des durch die
Forderung bewirkten Strukturwandels in Auftrag.
Die hierfiir erforderlichen nicht personenbezoge-
nen Daten werden ihm oder der beauftragten
Stelle von den antragstellenden Liandern auf An-
forderung zur Verfiigung gestellt. Zwischenbe-
richte tiber die Auswertung sind dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit und dem Bundesminis-
terium der Finanzen jdhrlich, erstmals zum
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vorzulegen. Die Aufwendungen fiir die Auswer-
tung werden aus dem Betrag nach § 12 Absatz 1
Satz 1 und 2 gedeckt. Auf der Grundlage der Aus-
wertung legt das Bundesministerium fiir Gesund-
heit dem Deutschen Bundestag einen Bericht iiber
den durch die Férderung bewirkten Strukturwan-
del vor. “

31. Juli 2017 vorzulegen. Die Aufwendungen fiir
die Auswertung werden aus dem Betrag nach § 12
Absatz 1 Satz 1 und 2 gedeckt. Auf der Grundlage
der Auswertung legt das Bundesministerium fiir
Gesundheit dem Deutschen Bundestag einen Be-
richt liber den durch die Forderung bewirkten
Strukturwandel vor.

§15

Beteiligung an SchlieBungskosten

Die Vertragsparteien nach § 18 konnen
vereinbaren, dass sich die in § 18 Absatz 2 ge-
nannten Sozialleistungstriger an den Kosten
der Schliefung eines Krankenhauses beteili-
gen. Die Unternehmen der privaten Kranken-
versicherung konnen sich an der Vereinba-
rung beteiligen. Hierbei ist zu beriicksichtigen,
ob und in-wieweit die SchlieBung bereits nach
den §§ 12 bis 14 gefordert wird. Eine Verein-
barung nach Satz 1 darf nicht geschlossen wer-
den, wenn der Krankenhaustriger auf Grund
der SchlieBung zur Riickzahlung von Mitteln
fiir die Investitionsforderung verpflichtet ist,
die fiir dieses Krankenhaus gewihrt worden
sind.*

In § 17a Absatz3 Satz 10 werden die Worter
»8 17b Abs. 1 Satz 6 und 7 durch die Worter
,,8 17b Absatz 1a Nummer 6° ersetzt.

unverdndert

§ 17b wird wie folgt gedndert:

§ 17b wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird durch die folgenden Absitze 1
und la ersetzt:

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

,»(1) Fiir die Vergiitung der allgemeinen
Krankenhausleistungen gilt ein durchgéngi-
ges, leistungsorientiertes und pauschalieren-
des Vergiitungssystem. Das Vergiitungssys-
tem hat Komplexititen und Komorbidititen
abzubilden; sein Differenzierungsgrad soll
praktikabel sein. Mit den Entgelten nach
Satz 1 werden die allgemeinen voll- und teil-
stationdren Krankenhausleistungen fiir einen
Behandlungsfall vergiitet. Die Fallgruppen
und ihre Bewertungsrelationen sind bundes-
einheitlich festzulegen. Die Bewertungsrela-
tionen sind als Relativgewichte auf eine Be-
zugsleistung zu definieren; sie sind fiir Leis-
tungen, bei denen in erhohtem Mafe wirt-
schaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen

»(1) Fiir die Vergiitung der allgemei-
nen Krankenhausleistungen gilt ein durch-
géingiges, leistungsorientiertes und pauscha-
lierendes Vergiitungssystem. Das Vergii-
tungssystem hat Komplexititen und Komor-
biditdten abzubilden; sein Differenzierungs-
grad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten
nach Satz1 werden die allgemeinen voll-
und teilstationdren Krankenhausleistungen
fiir einen Behandlungsfall vergiitet. Die Fall-
gruppen und ihre Bewertungsrelationen sind
bundeseinheitlich festzulegen. Die Bewer-
tungsrelationen sind als Relativgewichte auf
eine Bezugsleistung zu definieren; sie sind
fiir Leistungen, bei denen in erh6htem Mafle
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eingetreten oder zu erwarten sind, gezielt ab-
zusenken oder in Abhéngigkeit von der Fall-
zahl bei diesen Leistungen abgestuft vorzu-
geben. Um mogliche Fehlanreize durch eine
systematische Ubervergiitung der Sachkos-
tenanteile bei voll- und teilstationdren Leis-
tungen jéhrlich zu analysieren und geeignete
MafBnahmen zum Abbau vorhandener Uber-
vergiitung zu ergreifen, sind auf der Grund-
lage eines Konzepts des DRG-Instituts bis
spatestens zum 30. Juni 2016 sachgerechte
Korrekturen der Bewertungsrelationen der
Fallpauschalen zu vereinbaren; die Analyse
und die geeigneten Mallnahmen sind erst-
mals bei der Weiterentwicklung des Vergii-
tungssystems fiir das Jahr 2017 durchzufiih-
ren. Soweit dies zur Ergénzung der Fallpau-
schalen in eng begrenzten Ausnahmefillen
erforderlich ist, konnen die Vertragsparteien
nach Absatz 2 Satz 1 Zusatzentgelte fiir Leis-
tungen, Leistungskomplexe oder Arzneimit-
tel vereinbaren, insbesondere fiir die Behand-
lung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren
oder fiir eine Dialyse, wenn die Behandlung
des Nierenversagens nicht die Hauptleistung
ist. Sie vereinbaren auch die Hohe der Ent-
gelte; diese kann nach Regionen differenziert
festgelegt werden. Nach MalBigabe des Kran-
kenhausentgeltgesetzes konnen Entgelte fiir
Leistungen, die nicht durch die Entgeltkata-
loge erfasst sind, durch die Vertragsparteien
nach § 18 Absatz 2 vereinbart werden. Be-
sondere Einrichtungen, deren Leistungen ins-
besondere aus medizinischen Griinden, we-
gen einer Haufung von schwerkranken Pati-
enten oder aus Griinden der Versorgungs-
struktur mit den Entgeltkatalogen noch nicht
sachgerecht vergiitet werden, konnen zeitlich
befristet aus dem Vergiitungssystem ausge-
nommen werden; bei Palliativstationen oder
-einheiten, die rdumlich und organisatorisch
abgegrenzt sind und {iber mindestens flnf
Betten verfligen, ist dafiir ein schriftlicher
Antrag des Krankenhauses ausreichend. Ent-
stechen bei Patientinnen oder Patienten mit
auBlerordentlichen Untersuchungs- und Be-
handlungsabldufen extrem hohe Kostenun-
terdeckungen, die mit dem pauschalierten
Vergiitungssystem nicht sachgerecht finan-
ziert werden (Kostenausreif3er), sind entspre-
chende Fille zur Entwicklung geeigneter
Vergiitungsformen vertieft zu priifen.

wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerun-
gen eingetreten oder zu erwarten sind, ge-
zielt abzusenken oder in Abhéngigkeit von
der Fallzahl bei diesen Leistungen abgestuft
vorzugeben. Um mogliche Fehlanreize
durch eine systematische Ubervergiitung der
Sachkostenanteile bei voll- und teilstationa-
ren Leistungen jahrlich zu analysieren und
geeignete Mallnahmen zum Abbau vorhan-
dener Ubervergiitung zu ergreifen, sind auf
der Grundlage eines Konzepts des DRG-In-
stituts bis spétestens zum 30. Juni 2016 sach-
gerechte Korrekturen der Bewertungsrelati-
onen der Fallpauschalen zu vereinbaren; die
Analyse und die geeigneten MafBnahmen
sind erstmals bei der Weiterentwicklung des
Vergiitungssystems flir das Jahr 2017 durch-
zufiihren. Soweit dies zur Erginzung der
Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnah-
mefallen erforderlich ist, kénnen die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 Zusatz-
entgelte fiir Leistungen, Leistungskomplexe
oder Arzneimittel vereinbaren, insbesondere
fiir die Behandlung von Blutern mit Blutge-
rinnungsfaktoren oder filir eine Dialyse,
wenn die Behandlung des Nierenversagens
nicht die Hauptleistung ist. Sie vereinbaren
auch die Hohe der Entgelte; diese kann nach
Regionen differenziert festgelegt werden.
Nach Maligabe des Krankenhausentgeltge-
setzes konnen Entgelte fiir Leistungen, die
nicht durch die Entgeltkataloge erfasst sind,
durch die Vertragsparteien nach § 18 Ab-
satz 2 vereinbart werden. Besondere Ein-
richtungen, deren Leistungen insbesondere
aus medizinischen Griinden, wegen einer
Haufung von schwerkranken Patienten oder
aus Griinden der Versorgungsstruktur mit
den Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht
vergiitet werden, konnen zeitlich befristet
aus dem Vergiitungssystem ausgenommen
werden; unabhéngig davon, ob die Leis-
tungen mit den Entgeltkatalogen sachge-
recht vergiitet werden, ist bei Palliativsta-
tionen oder -einheiten, die rdumlich und or-
ganisatorisch abgegrenzt sind und {iber min-
destens fiinf Betten verfiigen, dafiir ein
schriftlicher Antrag des Krankenhauses aus-
reichend. Entstehen bei Patientinnen oder
Patienten mit auBerordentlichen Untersu-
chungs- und Behandlungsablidufen extrem
hohe Kostenunterdeckungen, die mit dem
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pauschalierten ~ Vergiitungssystem nicht
sachgerecht finanziert werden (Kostenaus-
reifler), sind entsprechende Fille zur Ent-
wicklung geeigneter Vergiitungsformen ver-
tieft zu priifen. Zur Forderung der pallia-
tivmedizinischen Versorgung durch Palli-
ativdienste ist die Kalkulation eines Zu-
satzentgelts zu ermoéglichen; im Einver-
nehmen mit der betroffenen medizini-
schen Fachgesellschaft sind die hierfiir er-
forderlichen Kriterien bis zum 29. Feb-
ruar 2016 zu entwickeln.

(1a) Soweit allgemeine Krankenhaus-
leistungen nicht oder noch nicht in die Ent-
gelte nach Absatz 1 Satz 1 einbezogen wer-
den konnen, weil der Finanzierungstatbe-
stand nicht in allen Krankenhdusern vorliegt,
sind bundeseinheitliche Regelungen fiir Zu-
oder Abschlige zu vereinbaren, insbesondere
fiir

(1a) Soweit allgemeine Krankenhaus-
leistungen nicht oder noch nicht in die Ent-
gelte nach Absatz 1 Satz 1 einbezogen wer-
den konnen, weil der Finanzierungstatbe-
stand nicht in allen Krankenhdusern vorliegt,
sind bundeseinheitliche Regelungen fiir Zu-
oder Abschldge zu vereinbaren, insbeson-
dere flir

1.  die Notfallversorgung,

1. unverdndert

2. die besonderen Aufgaben nach § 2 Ab-
satz 2 Satz 2 Nummer 4 des Kranken-
hausentgeltgesetzes,

2. unverdndert

3. die vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 5 und Absatz9 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch festgelegten
Leistungen oder Leistungsbereiche mit
aufBerordentlich guter oder unzureichen-
der Qualitét,

3. unverédndert

4. die Beteiligung der Krankenhiuser an
MaBnahmen zur Qualititssicherung auf
der Grundlage der §§ 136 und 136b des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und
die Beteiligung ganzer Krankenh&user
oder wesentlicher Teile der Einrichtun-
gen an einrichtungsiibergreifenden Feh-
lermeldesystemen, sofern diese den
Festlegungen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 136a Absatz 3
Satz 3 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch entsprechen,

4. unverdndert

5. Dbefristete Zuschldge fiir die Finanzie-
rung von Mehrkosten auf Grund von
Richtlinien oder Beschliissen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses,

5. Dbefristete Zuschldge fiir die Finanzie-
rung von Mehrkosten auf Grund von
Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses,
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6. die Finanzierung der Sicherstellung ei-
ner fiir die Versorgung der Bevolkerung
notwendigen Vorhaltung von Leistun-
gen,

6. unverdndert

7. die Aufnahme von Begleitpersonen
nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des
Krankenhausentgeltgesetzes und § 2
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 der Bundes-
pflegesatzverordnung sowie fiir

7. unverdndert

8. den Ausbildungszuschlag nach § 17a
Absatz 6.

8. unverdndert

b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,1 und 3* b) unverdndert
durch die Angabe ,,1, 1a und 3“ ersetzt.
¢c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert: ¢) unverdndert

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

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Die Bewertungsrelationen werden auf
der Grundlage der Fallkosten einer
sachgerechten und repréasentativen Aus-
wahl von Krankenhédusern kalkuliert.

cc) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

»Auf der Grundlage eines vom DRG-
Institut zu entwickelnden Vorschlags
vereinbaren die Vertragsparteien nach
Absatz 2 Satz 1 bis spitestens zum 31.
Dezember 2016 ein praktikables Kon-
zept fiir eine reprisentative Kalkulation
nach Satz 3 und deren Weiterentwick-
lung. Als Bestandteil des Konzepts ha-
ben die Vertragsparteien geeignete
MaBnahmen zu seiner Umsetzung zu
vereinbaren; dabei kdonnen sie insbeson-
dere bestimmte Krankenh&user zur Teil-
nahme an der Kalkulation verpflichten
und MafBnahmen ergreifen, um die Lie-
ferung uneingeschriankt verwertbarer
Daten zu gewihrleisten und um die
Richtigkeit der libermittelten Daten um-
fassend iiberpriifen zu kénnen.*

d) Absatz 4 wird aufgehoben.

d)

unverdndert
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e) Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

e) unverdndert

aa) Im Satzteil vor der Aufzihlung wird die
Angabe ,,1 und 3 durch die Angabe ,,1
bis 3% ersetzt.

bb) In Nummer 1 werden die Worter ,,zum
1. Januar 2003 einzufithrenden gestri-
chen.

f)  Absatz 6 wird aufgehoben.

f) unverdndert

g) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

g) unverdndert

aa) In Satz 1 Nummer 3 werden die Worter
LSatz 14 und 15 durch die Worter
»datz 9 und 10° ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

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

h) Absatz 8 Satz 5 wird aufgehoben.

h) unverdndert

i)  Absatz 9 wird aufgehoben.

i) unverédndert

j) In Absatz 10 Satz1 wird die Angabe
»datz 16° durch die Angabe ,,Satz 11 er-
setzt.

j) unverdndert

8. § 17c wird wie folgt gedndert: 8.

unverdndert

a) In Absatz2 Satz 3 werden die Worter ,,bis
zum 31. Mirz 2014 gestrichen.

b) In Absatz3 Satz 7 werden die Worter ,,bis
zum 31. Dezember 2013 gestrichen.

c) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

(4) Zur Uberpriifung der Ergebnisse
der Priifungen nach § 275 Absatz lc des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch kénnen die
beteiligten Parteien gemeinsam eine unab-
hingige Schlichtungsperson bestellen. Die
Bestellung der Schlichtungsperson kann fiir
einzelne oder samtliche Streitigkeiten erfol-
gen. Gegen die Entscheidung der Schlich-
tungsperson ist der Sozialrechtsweg gegeben.
Eine gerichtliche Uberpriifung der Entschei-
dung der Schlichtungsperson findet nur statt,
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wenn geltend gemacht wird, dass die Ent-
scheidung der offentlichen Ordnung wider-
spricht. Die Kosten der Schlichtungsperson
tragen die am Schlichtungsverfahren betei-
ligten Parteien zu gleichen Teilen.*

d)

Absatz 4a wird aufgehoben.

Absatz 4b wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,und Ab-
satz 4a Satz 5° und die Worter ,,und der
Schlichtungsausschiisse nach Absatz 4
gestrichen.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.

9. § 17d wird wie folgt geéndert:

9.

unverdndert

a)

Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Die Bewertungsrelationen werden auf der
Grundlage der Kosten einer sachgerechten
und repréasentativen Auswahl von psychiatri-
schen und psychosomatischen Einrichtungen
kalkuliert; § 17b Absatz 3 Satz 6 und 7 ist
entsprechend anzuwenden.*

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz4 werden die Worter ,,§ 17b
Abs. 1 Satz4 und 5 fiir einen Ausbil-
dungszuschlag nach § 17a Absatz 6 und
Regelungen® durch die Angabe ,,§ 17b
Absatz 1a“ ersetzt und werden die Wor-
ter,,§ 17b Abs. 1 Satz 15 und 16 durch
die Worter ,,§ 17b Absatz 1 Satz 10 und
11 ersetzt.

bb) In Satz5 werden die Worter ,,§ 17b
Abs. 1 Satz 6 bis 9 durch die Worter
,»§ 17b Absatz 1a Nummer 6 ersetzt.

<)

Dem Absatz 6 wird folgender Satz angefiigt:

~Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1
Satz 7 nicht zustande, entscheidet auf Antrag
einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach
§ 18a Absatz 6.
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Artikel 2

Artikel 2

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April
2002 (BGBI.1S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel
2b des Gesetzes vom 17. Dezember 2014 (BGBL. I S.
2222) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April
2002 (BGBL. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Arti-
kel 2b des Gesetzes vom 17. Dezember 2014 (BGBI. 1
S. 2222) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

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

1. unverdndert

2. § 1 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 wird wie folgt ge-
fasst:

2. unverdndert

3. Krankenhduser und selbstindige, gebiets-
arztlich geleitete Abteilungen fiir die Fachge-
biete Psychiatrie und Psychotherapie, Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie sowie Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, soweit im Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz oder in der Bundespflege-
satzverordnung nichts Abweichendes be-

stimmt wird.*

3. § 2 Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

3. unverédndert

a) InSatz 2 Nummer 6 werden die Worter ,,§ 39
Absatz 1 Satz4 und 5 durch die Angabe

»$ 39 Absatz 1a“ ersetzt.

b) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,»Besondere Aufgaben nach Satz2 Num-
mer 4 setzen deren Ausweisung und Festle-
gung im Krankenhausplan des Landes oder
eine gleichartige Festlegung durch die zu-
stindige Landesbehorde im Einzelfall gegen-
iiber dem Krankenhaus voraus. Die besonde-
ren Aufgaben umfassen nur Leistungen, die
nicht bereits durch die Fallpauschalen, nach
sonstigen Regelungen dieses Gesetzes oder
nach Regelungen des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch vergiitet werden; sie konnen auch
Leistungen, die nicht zur unmittelbaren stati-
ondren Patientenversorgung gehoren, umfas-
sen.*

4. § 4 wird wie folgt gedndert:

4. § 4 wird wie folgt gedndert:

In der Uberschrift werden die Woérter ,,ab
dem Jahr 2009 gestrichen.

a)

unverdndert

a)
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b)

In Absatz 1 Satz2 wird die Angabe ,,§ 7
Abs. 1 durch die Worter ,,§ 7 Absatz 1,
nicht die Entgelte fiir Modellvorhaben nach
§ 63 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch*
ersetzt.

b)

unverdndert

<)

Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

<)

unverdndert

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

bb) In Satz 10 wird die Angabe ,,Satz 11*
durch die Angabe ,,Satz 5 ersetzt.

d)

Nach Absatz 2a wird folgender Absatz 2b
eingefiigt:

d)

Nach Absatz 2a wird folgender Absatz 2b
eingefiigt:

,»(2b) Abweichend von Absatz 2 Satz 2
ist fiir mit Fallpauschalen bewertete Leistun-
gen, die im Vergleich zur Vereinbarung fiir
das laufende Kalenderjahr zusitzlich im Er-
16sbudget beriicksichtigt werden, erstmals
fiir das Jahr 2017, der Fixkostendegressions-
abschlag nach § 10 Absatz 13 anzuwenden.
Ein hoherer Abschlag oder eine lingere Ab-
schlagsdauer ist von den Vertragsparteien fiir
zusitzliche Leistungen mit hoherer Fixkos-
tendegression oder fiir Leistungen zu verein-
baren, bei denen bereits in erhohtem Mal3e
wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerun-
gen eingetreten sind, soweit es sich nicht um
Leistungen handelt, deren Bewertung nach
§9 Absatz 1c abgesenkt oder abgestuft
wurde.

,»(2b) Abweichend von Absatz 2 Satz 2
ist fiir mit Fallpauschalen bewertete Leistun-
gen, die im Vergleich zur Vereinbarung fiir
das laufende Kalenderjahr zusitzlich im Er-
16sbudget beriicksichtigt werden, erstmals
fiir das Jahr 2017, der Fixkostendegressions-
abschlag nach § 10 Absatz 13 anzuwenden.
Ein hoherer Abschlag oder eine lingere Ab-
schlagsdauer ist von den Vertragsparteien
fiir zusitzliche Leistungen mit hdoherer
Fixkostendegression oder fiir Leistungen zu
vereinbaren, bei denen bereits in erhohtem
MalBe wirtschaftlich begriindete Fallzahl-
steigerungen eingetreten sind, soweit es sich
nicht um Leistungen handelt, deren Bewer-
tung nach § 9 Absatz 1c abgesenkt oder ab-
gestuft wurde.

Zusdtzliche Leistungen, die die Anforderun-
gen des Ausnahmenkatalogs nach §9 Ab-
satz I Nummer 6 erfiillen, und zusdtzliche
Leistungen, deren Bewertung nach § 9 Ab-
satz Ic abgesenkt oder abgestuft wurde, sind
nicht in die Grundlage zur Bemessung des
Abschlags einzubeziehen.

Der Abschlag gilt

1. nicht bei

a) Transplantationen, Polytrau-
mata, schwer brandverletzten
Patienten und der Versorgung
von Friithgeborenen,

b) Leistungen mit einem Sachkos-
tenanteil von mehr als zwei
Dritteln,
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¢) zusitzlich bewilligten Versor-
gungsauftrigen, fiir die bislang
keine Abrechnungsmdglichkeit
bestand,

d) Leistungen von nach §2 Ab-
satz2 Satz4 krankenhauspla-
nerisch ausgewiesenen Zentren
sowie

e) Leistungen, deren Bewertung
nach §9 Absatz 1¢ abgesenkt
oder abgestuft wurde,

2. hiilftig fiir Leistungen, die in dem
Katalog nicht mengenanfilliger Leis-
tungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 6
aufgefiihrt sind.

Abweichend von Satz 1 ist fiir Leistungen, die
durch eine Verlagerung von Leistungen zwischen
Krankenhéusern begriindet sind, die nicht zu einem An-
stieg der Summe der effektiven Bewertungsrelationen
im Einzugsgebiet des Krankenhauses fiihrt, der Fixkos-
tendegressionsabschlag nach § 10 Absatz 13 in halber
Hohe anzuwenden; diese Leistungsverlagerungen zwi-
schen Krankenhdusern sind vom Krankenhaus auf der
Grundlage von Informationen, die den Beteiligten nach
§ 18 Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes im Einzugsgebiet des Krankenhauses vorliegen,
glaubhaft darzulegen. Der Vergiitungsabschlag ist
durch einen einheitlichen Abschlag auf alle mit dem
Landesbasisfallwert vergiiteten Leistungen des Kran-
kenhauses umzusetzen. Fiir die Ermittlung des Ab-
schlags sind neben den nach Satz 1 zusdtzlich verein-
barten Leistungen auch die gegeniiber Vorjahren, die
nach dem Jahr 2016 liegen, eingetretenen Verdnderun-
gen der abgerechneten Entgelte nach § 7 Absatz 1 Satz
1 Nummer 1 einzubeziehen, soweit dies unter Beriick-
sichtigung der ma3geblichen Abschlagsdauer erforder-
lich ist. Sofern fiir zusdtzlich im Erlosbudget beriick-
sichtigte Leistungen fiir die Jahre 2015 oder 2016 nach
Absatz 2a Satz 8 noch ein Mehrleistungsabschlag in
den Jahren 2017 und 2018 zu erheben ist, ist das mal-
gebliche Abschlagsvolumen erhéhend bei der Ermitt-
lung des Fixkostendegressionsabschlags zu beriicksich-
tigen und durch den einheitlichen Abschlag nach Satz 5
umzusetzen. Fiir die Umsetzung des Fixkostendegres-
sionsabschlags sind dariiber hinaus die Vorgaben, die
die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 Absatz
1 Nummer 6 vereinbaren, anzuwenden.*

Abweichend von Satz 1 ist fiir 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 fiihrt, der
Fixkostendegressionsabschlag nach § 10
Absatz 13 in halber Hohe anzuwenden;
diese Leistungsverlagerungen zwischen
Krankenhéusern sind vom Krankenhaus auf
der Grundlage von Informationen, die den
Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes im Ein-
zugsgebiet des Krankenhauses vorliegen,
glaubhaft darzulegen. Der Vergiitungsab-
schlag ist durch einen einheitlichen Ab-
schlag auf alle mit dem Landesbasisfallwert
vergiiteten Leistungen des Krankenhauses
umzusetzen. Ein wihrend der mafgebli-
chen Abschlagsdauer vereinbarter Riick-
gang der mit Fallpauschalen bewerteten
Leistungen ist bei der Ermittlung der
Grundlage der Bemessung des Abschlags
mindernd zu beriicksichtigen. Sofern fiir
zusitzlich im Erlosbudget beriicksichtigte
Leistungen fiir die Jahre 2015 oder 2016
nach Absatz 2a Satz 8 noch ein Mehrleis-
tungsabschlag in den Jahren 2017 und 2018
zu erheben ist, ist das mafgebliche Ab-
schlagsvolumen erhohend bei der Ermitt-
lung des Fixkostendegressionsabschlags zu
beriicksichtigen und durch den einheitlichen
Abschlag nach Satz 5 umzusetzen. Fiir die
Umsetzung des Fixkostendegressionsab-
schlags sind dariiber hinaus die Vorgaben,
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die die Vertragsparteien auf Bundesebene
nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 vereinbaren,

anzuwenden.*
e) In Absatz3 Satz 7 werden die Worter ,.§ 7 e) unverdndert
Satz 1 Nr. 1 und 2* durch die Wérter ,,§ 7
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 2 und 5° ersetzt.
el) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach dem Wort ,einreisen,* werden
die Worter ,,sowie Leistungen fiir
Empfinger von Gesundheitsleistun-
gen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz* eingefiigt.
bb) Folgender Satz wird angefiigt:
»Das Verlangen kann fiir im Jahr
2015 zusitzlich erbrachte Leistun-
gen fiir Empfinger von Gesundheits-
leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz, die in einem nachfol-
genden Vereinbarungszeitraum zu
Mehrerlosausgleichen fiihren, nach-
triglich gedullert werden.*
f) In Absatz 6 wird die Angabe ,,§ 17b Abs. 1 f) unverdndert
Satz 4 durch die Worter ,,§ 17b Absatz la
Nummer 1 ersetzt.
g) Die Absitze 8 und 9 werden aufgehoben. g) unverdndert
h) Die bisherigen Absétze 10 und 11 werden die h) unverdndert
Absitze 8 und 9.
i) Der neue Absatz 8 wird wie folgt geéndert: i)  Der neue Absatz 8 wird wie folgt geéindert:

aa) InSatz 1 werden nach dem Wort ,,Kran-
kenpflegegesetz die Worter ,,in der un-
mittelbaren Patientenversorgung auf
bettenfilhrenden Stationen mit Aus-
nahme von Intensivstationen™ eingefiigt
und wird die Angabe ,,2009 bis 2011
durch die Angabe ,,2016 bis 2018 er-
setzt.

aa) In Satz1 werden nach dem Wort
»~Krankenpflegegesetz“ die Worter ,,in
der unmittelbaren Patientenversorgung
auf bettenfiihrenden Stationen® einge-
fiigt und wird die Angabe ,,2009 bis
2011 durch die Angabe ,,2016 bis
2018 ersetzt.

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

bb) unverdndert

cc) In Satz 3 wird die Angabe ,,0,96* durch
die Angabe ,,0,3“ ersetzt.

cc) unverdndert

dd) In Satz 5 werden nach dem Wort ,,Pfle-
gepersonal die Worter ,,in der unmittel-
baren Patientenversorgung auf betten-
fithrenden Stationen mit Ausnahme von

dd) In Satz 5 werden nach dem Wort ,,Pfle-
gepersonal“ die Worter ,,in der unmit-
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Intensivstationen* eingefiigt und wird
die Angabe ,,30. Juni 2008 durch die
Angabe ,,1. Januar 2015 ersetzt.

telbaren Patientenversorgung auf bet-
tenfiihrenden Stationen® eingefiigt und
wird die Angabe ,,30. Juni 2008 durch
die Angabe ,,1. Januar 2015 ersetzt.

ee)

Satz 6 wird aufgehoben.

ee) unverdndert

ff)

In dem bisherigen Satz8 wird das
Komma nach dem Wort ,,Neueinstel-
lungen* durch das Wort ,,und“ ersetzt
und werden die Worter ,,und Arbeitsor-
ganisationsmafBnahmen® gestrichen.

ffy unverdndert

gg)

Der bisherige Satz 10 wird aufgehoben.

gg) unverdndert

hh)

Der bisherige Satz 11 wird wie folgt ge-
fasst:

hh) unverdndert

,.Soweit die mit dem zusétzlichen Be-
trag finanzierten Neueinstellungen oder
Aufstockungen vorhandener Teilzeit-
stellen in der unmittelbaren Patienten-
versorgung auf bettenfithrenden Statio-
nen nicht umgesetzt werden, ist der da-
rauf entfallende Anteil der Finanzierung
zuriickzuzahlen; fiir eine entsprechende
Priifung hat das Krankenhaus den ande-
ren Vertragsparteien eine Bestitigung
des Jahresabschlusspriifers vorzulegen,
einmalig tiber die Stellenbesetzung zum
1. Januar 2015 in der Pflege insgesamt
und in dem nach Satz 1 geforderten
Pflegebereich, liber die auf Grund dieser
Forderung im jeweiligen Forderjahr zu-
satzlich beschiftigten Pflegekrifte, dif-
ferenziert in Voll- und Teilzeitkrifte,
und tiber die im jeweiligen Forderjahr in
der Pflege insgesamt und in dem nach
Satz 1 geforderten Pflegebereich zum
31. Dezember festgestellte jahresdurch-
schnittliche Stellenbesetzung sowie
iiber die zweckentsprechende Verwen-
dung der Mittel.*

fasst:

ii) In dem bisherigen Satz 13 wird die An- unverindert
gabe ,Satz 12 durch die Angabe
»Satz 10° ersetzt.

jj) Der bisherige Satz 14 wird wie folgt ge- unveridndert

,,Dazu, wie die zusitzlichen Finanzmit-
tel des Pflegestellen-Forderprogramms
dem Krankenhausbereich zur Forde-
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rung der Pflege in der unmittelbaren Pa-
tientenversorgung dauerhaft zur Verfi-
gung gestellt werden, erarbeitet bis spa-
testens zum 31. Dezember 2017 eine
beim Bundesministerium fiir Gesund-
heit einzurichtende Expertenkommis-
sion Vorschlige.

i)

Im neuen Absatz 9 Satz 5 werden die Worter
LAbsatz 10 Satz 4 und 8 bis 13 durch die
Worter ,,Absatz 8 Satz 4 und 7 bis 11 er-

setzt.

j) Der neue Absatz 9 wird wie folgt gefin-
dert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geiindert:

In dem Satzteil vor Num-
mer 1 wird die Angabe
»2016“ durch die Angabe
»2019% ersetzt und werden
nach den Wortern ,,finanzi-
ell gefordert* ein Komma
und die Worter ,soweit
Satz 2 nicht Abweichendes
bestimmt,* eingefiigt.

aaa)

In dem Satzteil nach Num-
mer 3 werden die Worter
» Weiterbildungen nach
Nummer 2 Buchstabe a und
b und Satz?2 werden iiber
das Jahr 2016 hinaus gefor-
dert, wenn sie spitestens im
Jahr 2016 beginnen, Bera-
tungsleistungen nach Num-
mer 3 werden bis einschlief3-
lich zum Jahr 2020 gefor-
dert“ durch die Waorter
»Fort- und Weiterbildungen
nach Nummer 2 Buchstabe a
bis ¢ werden iiber das Jahr
2019 hinaus gefordert, wenn
sie spitestens im Jahr 2019
beginnen, Beratungsleistun-
gen nach Nummer 3 werden
bis einschlieBlich zum Jahr
2023 gefordert* ersetzt.

bbb)

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz ein-
gefiigt:

s»Abweichend von Satz 1 werden

1. unabhingig von den dort ge-
nannten Voraussetzungen in
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den Jahren 2016 bis 2019 aufler-
dem finanziell gefordert

a)

die in diesen Jahren begon-
nene Weiterbildung zur
Fachérztin oder zum Fach-
arzt fiir Innere Medizin
und Infektiologie sowie Zu-
satz-Weiterbildung Infek-
tiologie fiir Fachérztinnen
und Fachiirzte durch einen
pauschalen Zuschuss in
Hohe von 30 000 Euro,

b)

bei vertraglich vereinbar-
ten externen Beratungsleis-
tungen durch Fachirztin-
nen und Fachiirzte fiir In-
nere Medizin und Infektio-
logie oder mit abgeschlos-
sener  Zusatz-Weiterbil-
dung Infektiologie pau-
schal in Hohe von 400 Euro
je Beratungstag,

Personalmafinahmen nach
Satz 1 Nummer 1 Buchstabe d
sowie Fort- und Weiterbildun-
gen nach Satz1 Nummer 2
Buchstabe e lediglich bis zum
Jahr 2016 gefordert.«

cc) Im neuen Satz 4 werden die Worter

»Sitzen 1 und 2 durch die Worter
»Sitzen 1 bis 3% ersetzt.

dd)

Im neuen Satz5 wird die Angabe
»3atz 3“ durch die Angabe ,,Satz 4%
ersetzt.

ee) Im neuen Satz 6 werden die Worter

»Absatz 10 Satz4 und 8 bis 13“
durch die Worter ,,Absatz 8 Satz 4
und 7 bis 11¢ ersetzt.

5.

§ 5 wird wie folgt geéndert:

5.

§ 5 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,§ 17b
Abs. 1 Satz 4 und 5 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes* durch die Worter ,,§ 17b
Absatz la des Krankenhausfinanzierungsge-

setzes‘ ersetzt.

a)

unverdndert
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b)

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

b)

unverdndert

»(2) Zur Sicherstellung einer fiir die
Versorgung der Bevdlkerung notwendigen
Vorhaltung von Leistungen, die auf Grund
des geringen Versorgungsbedarfs mit den auf
Bundesebene vereinbarten Fallpauschalen
und Zusatzentgelten nicht kostendeckend fi-
nanzierbar ist, vereinbaren die Vertragspar-
teien nach § 11 bei Erfiillung der Vorgaben
nach den Sétzen 2, 4 und 5 sowie der Vorga-
ben des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 136¢ Absatz 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch  Sicherstellungszuschlige
nach § 17b Absatz 1a Nummer 6 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes. Die Landes-
regierungen werden erméchtigt, durch
Rechtsverordnung ergénzende oder abwei-
chende Vorgaben zu erlassen, insbesondere
um regionalen Besonderheiten bei der Vor-
haltung der fiir die Versorgung notwendigen
Leistungseinheiten Rechnung zu tragen; da-
bei sind die Interessen anderer Krankenhdu-
ser zu berticksichtigen. Die Landesregierun-
gen konnen diese Ermichtigung durch
Rechtsverordnung auf oberste Landesbehor-
den tibertragen. Voraussetzung fiir die Ver-
einbarung eines Sicherstellungszuschlags ist
zudem, dass das Krankenhaus fiir das Kalen-
derjahr vor der Vereinbarung ein Defizit in
der Bilanz ausweist. Die zustdndige Landes-
behorde priift auf Antrag einer Vertragspartei
nach § 11, ob die Vorgaben fiir die Vereinba-
rung eines Sicherstellungszuschlags nach
Satz 1 erfiillt sind, und entscheidet, ob ein Si-
cherstellungszuschlag zu vereinbaren ist; sie
hat dabei auch zu priifen, ob die Leistung
durch ein anderes geeignetes Krankenhaus,
das diese Leistungsart bereits erbringt, ohne
Zuschlag erbracht werden kann. Im Fall einer
Krankenhausfusion erfolgt bei Krankenhiu-
sern mit unterschiedlichen Betriebsstétten
die Priifung der Weitergewdhrung eines Si-
cherstellungszuschlags durch die zustéindige
Landesbehdrde betriebsstittenbezogen, so-
fern folgende Kriterien erfiillt sind:

1. die Betriebsstitte ist im Krankenhaus-
plan als gesonderter Standort ausgewie-
sen,

2. an diesem gesonderten Standort werden
mindestens drei im Krankenhausplan
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ausgewiesene, organisatorisch selbstin-
dig bettenfiihrende Fachgebiete betrie-
ben und

3. das negative wirtschaftliche Ergebnis
der Betriebsstitte ist aus der Bilanz des
Krankenhauses eindeutig ersichtlich
und wird von einem Jahresabschluss-
prifer im Auftrag der Krankenkassen
bestétigt;

der Sicherstellungszuschlag kann in diesem
Fall fiir bis zu drei Jahre weiter vereinbart
werden. Klagen gegen das Ergebnis der Prii-
fung nach den Sétzen 5 oder 6 haben keine
aufschiebende Wirkung. Fiir Krankenhiuser,
fiir die bereits vor dem 1. Januar 2016 Sicher-
stellungszuschlige vereinbart wurden, sollen
die Zuschlige iibergangsweise bis zum 31.
Dezember 2017 unter Anwendung der bishe-
rigen Voraussetzungen vereinbart werden.*

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

<)

unverdndert

,»(3) Die Vertragsparteien nach § 11 ver-
einbaren die Zuschlige fiir besondere Aufga-
ben nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 auf
der Grundlage der Vereinbarung nach § 9
Absatz 1a Nummer 2. Fiir Krankenh&user,
fiir die bereits vor dem 1. Januar 2016 Zu-
schldge nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4
vereinbart wurden, sollen die Zuschldge
iibergangsweise bis zum 31. Dezember 2017
unter Anwendung der bisherigen Vorausset-
zungen vereinbart werden.*

d)

Nach Absatz 3 werden die folgenden Absétze
3a bis 3c eingefiigt:

d) Nach Absatz 3 werden die folgenden Ab-

sdtze 3a bis 3c eingefiigt:

»(3a) Die Vertragsparteien nach § 11
vereinbaren unter Beriicksichtigung begriin-
deter Besonderheiten im Krankenhaus fiir
Leistungen oder Leistungsbereiche mit au-
Berordentlich guter oder unzureichender
Qualitdt auf der Grundlage der Bewertungs-
kriterien und Auswertungsergebnisse nach
§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Ab-
satz 9 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
und auf der Grundlage der Vereinbarung
nach § 9 Absatz 1a Nummer 4 einen Quali-
tatszu- oder -abschlag. Qualititszu- oder -ab-
schldge sind bezogen auf die betreffenden
Leistungen oder Leistungsbereiche jeweils

»(3a) Die Vertragsparteien nach § 11
vereinbaren unter Beriicksichtigung begriin-
deter Besonderheiten im Krankenhaus fiir
Leistungen oder Leistungsbereiche mit au-
Berordentlich guter oder unzureichender
Qualitdt auf der Grundlage der Bewertungs-
kriterien und Auswertungsergebnisse nach
§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Ab-
satz 9 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
und auf der Grundlage der Vereinbarung
nach § 9 Absatz 1a Nummer 4 einen Quali-
tatszu- oder -abschlag. Qualititszu- oder -
abschlédge sind bezogen auf die betreffenden
Leistungen oder Leistungsbereiche jeweils
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fiir Aufnahmen ab dem ersten Tag des Folge-
monats der Vereinbarung anzuwenden. Sie
sind flir Aufnahmen bis zum letzten Tag des
Monats anzuwenden, in dem die Vertragspar-
teien nach Satz 1 feststellen, dass die Voraus-
setzungen fiir die weitere Erhebung von Qua-
litdtszu- oder -abschldgen nicht mehr vorlie-
gen. Sofern die Vertragsparteien nach Satz 1
unzureichende Qualitdt feststellen, hat die
Vereinbarung auch zu beinhalten, dass die
Qualitdtsméngel innerhalb eines Jahres ab
dem Vereinbarungszeitpunkt zu beseitigen
sind; in dieser Zeit sind keine Qualititsab-
schlige zu erheben. Werden die Qualitits-
mangel nicht innerhalb eines Jahres beseitigt,
ist der vereinbarte Qualitdtsabschlag zu erhe-
ben, sofern die Vertragsparteien feststellen,
dass die Voraussetzungen fiir die Erhebung
weiterhin vorliegen; dabei ist der Qualitdts-
abschlag fiir die Dauer von zwolf Kalender-
monaten in doppelter Hohe zu erheben.

fiir Aufnahmen ab dem ersten Tag des Fol-
gemonats der Vereinbarung anzuwenden.
Sie sind fiir Aufnahmen bis zum letzten Tag
des Monats anzuwenden, in dem die Ver-
tragsparteien nach Satz 1 feststellen, dass
die Voraussetzungen fiir die weitere Erhe-
bung von Qualitdtszu- oder -abschldgen
nicht mehr vorliegen. Sofern die Vertrags-
parteien nach Satz 1 unzureichende Qualitét
feststellen, hat die Vereinbarung auch zu be-
inhalten, dass die Qualitdtsméngel innerhalb
eines Jahres ab dem Vereinbarungszeitpunkt
zu beseitigen sind; in dieser Zeit sind keine
Qualitdtsabschldge zu erheben. Werden die
Qualitatsméangel nicht innerhalb eines Jahres
beseitigt, ist der vereinbarte Qualitdtsab-
schlag zu erheben, sofern die Vertragspar-
teien feststellen, dass die Voraussetzungen
fiir die Erhebung weiterhin vorliegen; dabei
ist der Qualitédtsabschlag fiir die Dauer von
zwolf Kalendermonaten in doppelter Hohe
zu erheben. Die zeitliche Begrenzung fiir
die Erhebung von Qualititsabschligen
nach § 8 Absatz 4 Satz2 Nummer 2 auf
hochstens drei Jahre ist zu beachten.

(3b) Fiir klinische Sektionen ist bei Er-
filllung der Anforderungen nach §9 Ab-
satz 1a Nummer 3 ein Zuschlag je voll- und
teilstationédren Fall zu vereinbaren; hierbei ist
Absatz 1 Satz 3 anzuwenden.

(3b) Fiir klinische Sektionen ist bei Er-
filllung der Anforderungen nach §9 Ab-
satz 1a Nummer 3 ein Zuschlag je voll- und
teilstationdren Fall zu vereinbaren; hierbei
ist Absatz 1 Satz 3 anzuwenden.

(3¢c) Bis zu einer Beriicksichtigung bei
der Kalkulation der Fallpauschalen und Zu-
satzentgelte vereinbaren die Vertragsparteien
nach § 11 unter Beriicksichtigung der Vorga-
ben nach § 9 Absatz 1a Nummer 1 befristete
Zuschldge fiir die Finanzierung von Mehr-
kosten auf Grund von Richtlinien oder Be-
schliissen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses. Die Vereinbarung von Zuschliagen
ist fir Krankenh&user, die die zusétzlichen
Anforderungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nicht erfiillen, insoweit zuldssig,
als der Gemeinsame Bundesausschuss keine
entsprechenden zeitlichen und inhaltlichen
Einschriankungen vorgegeben hat. Zuschldge
sind auch fiir Mehrkosten zu vereinbaren,
wenn diese dem Krankenhaus ab dem ...
[einsetzen: Datum der 2./3. Lesung des Ge-
setzes] auf Grund von Mallnahmen zur Erful-
lung der zum 1. Januar 2014 in Kraft getrete-

(3¢) Bis zu einer Beriicksichtigung bei
der Kalkulation der Fallpauschalen und Zu-
satzentgelte vereinbaren die Vertragspar-
teien nach § 11 unter Beriicksichtigung der
Vorgaben nach § 9 Absatz 1a Nummer 1 be-
fristete Zuschlige fiir die Finanzierung von
Mehrkosten, die durch Mindestanforde-
rungen an die Struktur- oder Prozessqua-
litidt in Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zur Qualititssicherung
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 in
Verbindung mit § 136 Absatz1 Satz 1
Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch entstehen. Die Vereinbarung von
Zuschldgen ist fiir Krankenhiuser, die die
zusiétzlichen Anforderungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nicht erfiillen, inso-
weit zuldssig, als der Gemeinsame Bundes-
ausschuss keine entsprechenden zeitlichen
und inhaltlichen Einschrinkungen vorgege-
ben hat. Zuschlédge sind auch fiir Mehrkosten
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nen zusitzlichen Anforderungen der Quali-
tatssicherungs-Richtlinie Frith- und Reifge-
borene des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses entstehen und die MaBnahmen nach dem
1. Januar 2014 vorgenommen wurden.*

zu vereinbaren, wenn diese dem Kranken-
haus ab dem ... [einsetzen: Datum der 2./3.
Lesung des Gesetzes] auf Grund von Maf3-
nahmen zur Erfiillung der zum 1. Januar
2014 in Kraft getretenen zusétzlichen Anfor-
derungen der Qualitdtssicherungs-Richtlinie
Frith- und Reifgeborene des Gemeinsamen
Bundesausschusses entstehen und die Mal-
nahmen nach dem 1. Januar 2014 vorge-
nommen wurden.*

e)

Absatz 6 wird aufgehoben.

e)

unverdndert

6. § 6 wird wie folgt gedndert:

6. § 6 wird wie folgt gedndert:

a)

In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 17b
Abs. 1 Satz 15 durch die Worter ,,§ 17b Ab-
satz 1 Satz 10* ersetzt.

a)

unverdndert

b)

In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,erst-
mals fiir das Kalenderjahr 2005 gestrichen.

b)

unverdndert

<)

In Absatz 2a Satz 1 Nummer 3 wird die An-
gabe ,,§ 137 durch die Worter ,,den §§ 136
und 136b* ersetzt.

c)

unverdndert

d)

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

d)

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

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

aa) unverdndert

bb) Satz 5 wird aufgehoben.

bb) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»3 18 Absatz3 der Bundespflege-
satzverordnung ist entsprechend mit
der Mafigabe an-zuwenden, dass die
vereinbarte Erlossumme um ein
Drittel der nach § 9 Absatz 1 Num-
mer 7 vereinbarten Erhéhungsrate
fiir Tariferhohungen erhohend zu
berichtigen ist.*

7. § 7 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

7. unverdndert

a) Nummer 4 wird wie folgt gefasst:

»4. Zu- und Abschlige nach § 17b Ab-
satz la des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes und nach diesem Gesetz,".

b) Nummer 7 wird aufgehoben.

¢)

Nummer 8 wird Nummer 7.
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8. § 8 wird wie folgt gedndert: 8. § 8 wird wie folgt gedindert:

a) Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 wird wie folgt ge- a) unverdndert
fasst:
»2. Zu- und Abschlige nach § 17b Ab-
satz la des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes und nach diesem Gesetz,*.
b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert: b) Absatz 4 wird wie folgt geéindert:

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

aa) unverdndert

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

2Unterschreitet ein Krankenhaus die
Vorgaben fiir Mindestmengen nach
§ 136b Absatz 1 Satz I Nummer 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, diir-
fen fiir die jeweiligen Leistungen keine
Entgelte berechnet werden, soweit keine
Ausnahmetatbestinde nach § 136b Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 oder Absatz 5
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
geltend gemacht werden kénnen oder
nach § 136b Absatz 4 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch keine berechtigte
mengenmdfige Erwartung nachgewie-
sen wurde, dass die Mindestmenge er-
reicht wird. *

LEntgelte diirfen fiir eine Leistung
nicht berechnet werden, wenn

1. ein Krankenhaus die Vorgaben
fiir Mindestmengen nach § 136b
Absatz1 Satz1 Nummer 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch nicht erfiillt, soweit keine
Ausnahmetatbestinde nach
§ 136b Absatz1 Satz1 Num-
mer 2 oder Absatz 5 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch gel-
tend gemacht werden konnen
oder keine berechtigte mengen-
miéflige Erwartung nach § 136b
Absatz4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch nachgewiesen
wird,

2. fiir diese Leistung in hochstens
drei aufeinander folgenden Jah-
ren gemifl § 5 Absatz 3a Quali-
tiatsabschlige erhoben wurden
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und der Qualitiitsmangel fort-
besteht.*

¢) Absatz 10 wird wie folgt geéndert:

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 eingefiigt.

aa) unverdndert

bb) In Satz 2 wird die Angabe , fiir 2013
gestrichen.

bb) Satz 4 wird aufgehoben.

cc) unverdndert

9.  § 9 wird wie folgt gedndert:

§ 9 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird durch die folgenden Absitze 1
bis 1c ersetzt:

a) Absatz 1 wird durch die folgenden Absétze
1 bis 1c ersetzt:

»(1) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und der Verband der Privaten
Krankenversicherung gemeinsam vereinba-
ren mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (Vertragsparteien auf Bundesebene)
mit Wirkung fiir die Vertragsparteien nach
§ 11 insbesondere

»(1) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und der Verband der Priva-
ten Krankenversicherung gemeinsam ver-
einbaren mit der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (Vertragsparteien auf Bundes-
ebene) mit Wirkung fiir die Vertragsparteien
nach § 11 insbesondere

1. einen Fallpauschalen-Katalog nach
§ 17b Absatz 1 Satz4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes einschlief3-
lich der Bewertungsrelationen sowie
Regelungen zu Verlegungsfillen und
zur Grenzverweildauer und der in Ab-
héngigkeit von diesen zusétzlich zu zah-
lenden Entgelte oder vorzunehmenden
Abschlédge (effektive Bewertungsrelati-
onen),

1. unverédndert

2. einen Katalog erginzender Zusatzent-
gelte nach § 17b Absatz 1 Satz 7 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein-
schlieBlich der Vergiitungshohe,

2. unverdndert

3. die Abrechnungsbestimmungen fiir die
Entgelte nach den Nummern 1 und 2 so-
wie die Regelungen iiber Zu- und Ab-
schlige,

3. unverdndert

4. Empfehlungen fiir die Kalkulation und
die Vergiitung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, fiir die
nach § 6 gesonderte Entgelte vereinbart
werden konnen,

4, unverdndert
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5. den einheitlichen Aufbau der Datens- 5 unverindert
dtze und das Verfahren fiir die Uber-
mittlung der Daten nach § 11 Absatz 4
Satz 1,

6. erstmals bis zum 30. September 2016 ei- 6. erstmals bis zum 31. Juli 2016 einen
nen eng begrenzten Katalog von unver- Katalog nicht mengenanfilliger
zichtbaren Ausnahmen, die nicht dem Krankenhausleistungen, die nur dem
Abschlag nach § 10 Absatz 13 unterlie- hilftigen Abschlag unterliegen, sowie
gen, sowie ndhere Einzelheiten zur Um- nédhere Einzelheiten zur Umsetzung des
setzung des Abschlags, insbesondere Abschlags, insbesondere zur Definition
zur Definition des Einzugsgebiets eines des Einzugsgebiets eines Krankenhau-
Krankenhauses und zu einem geminder- ses und zu einem geminderten Ab-
ten Abschlag im Fall von Leistungsver- schlag im Fall von Leistungsverlage-
lagerungen. rungen,

7. die Erhéhungsrate fiir Tariferho-

hungen nach § 10 Absatz 5 Satz 4 so-
wie den Zeitpunkt der erstmaligen
Abrechnung der anteiligen Erho-
hungsrate.

(1a) Die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene vereinbaren auf der Grundlage von
Absatz 1 Nummer 3

(1a) Die Vertragsparteien auf Bundes-

ebene vereinbaren auf der Grundlage von
Absatz 1 Nummer 3

1. Vorgaben, insbesondere zur Dauer, fiir 1. Vorgaben, insbesondere zur Dauer, fiir
befristete Zuschldge fiir die Finanzie- befristete Zuschlige fiir die Finanzie-
rung von Mehrkosten auf Grund von rung von Mehrkosten auf Grund von
Richtlinien oder Beschliissen des Ge- Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
meinsamen Bundesausschusses; ausschusses;

2. bis zum 31. Mérz 2016 das Néhere zur 2 unverindert

Konkretisierung der besonderen Aufga-
ben nach §2 Absatz2 Satz2 Num-
mer 4; diese kénnen sich insbesondere
ergeben aus

a) einer iberortlichen und kranken-
hausiibergreifenden =~ Aufgaben-
wahrnehmung,

b) der Erforderlichkeit von besonde-
ren Vorhaltungen eines Kranken-
hauses, insbesondere in Zentren
fiir Seltene Erkrankungen, oder

¢) der Notwendigkeit der Konzentra-
tion der Versorgung an einzelnen
Standorten wegen auBlergewohnli-
cher technischer und personeller
Voraussetzungen;

dabei haben sie sicherzustellen, dass es
sich nicht um Aufgaben handelt, die be-
reits durch die Entgelte nach Absatz 1
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Nummer 1 und 2, nach sonstigen Rege-
lungen dieses Gesetzes oder nach Rege-
lungen des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch vergiitet werden; § 17b Ab-
satz 1 Satz 10 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes bleibt unberiihrt;

3. bis zum 31. Dezember 2016 Anforde- 3. unverindert
rungen an die Durchfiihrung klinischer
Sektionen zur Qualitdtssicherung; ins-
besondere legen sie bezogen auf die An-
zahl stationdrer Todesféille eine zur
Qualititssicherung erforderliche Sekti-
onsrate und Kriterien fiir die Auswahl
der zu obduzierenden Todesfille fest,
bestimmen die Hohe der Durchschnitts-
kosten einer Sektion und machen Vor-
gaben fir die Berechnung des Zu-
schlags; als Grundlage fiir die Festle-
gung der Hohe der Durchschnittskosten
einer Sektion ist das DRG-Institut mit
der Kalkulation und deren regelméaBiger
Anpassung zu beauftragen; fiir die Fi-
nanzierung gilt § 17b Absatz 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ent-
sprechend,

4. bis zum 30. Juni 2018 die H6he und die 4. unverindert
ndhere Ausgestaltung von Qualitétszu-
und -abschlidgen fiir auBerordentlich
gute und unzureichende Qualitit von
Leistungen oder Leistungsbereichen auf
der Grundlage der Vorgaben des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach
§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und
Absatz 9 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch;

5. bis zum 30. Juni 2017 die Hohe und die 5 unverindert
ndhere Ausgestaltung der Zu- und Ab-
schldge fiir eine Teilnahme oder Nicht-
teilnahme von Krankenhdusern an der
Notfallversorgung, wobei bei der Er-
mittlung der Hohe der Zu- und Ab-
schlidge eine Unterstiitzung durch das
DRG-Institut vorzusehen ist; die Zu-
und Abschldge miissen sich auf das Stu-
fensystem zu den Mindestvoraussetzun-
gen fiir eine Teilnahme an der Notfall-
versorgung beziehen, das geméf § 136¢
Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss zu entwickeln ist.
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(1b) Die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene vereinbaren mit Wirkung fiir die Ver-
tragsparteien auf Landesebene bis zum 31.
Oktober jeden Jahres den Verdnderungswert
nach Mallgabe des § 10 Absatz 6 Satz 2 oder
Satz 3 fiir die Begrenzung der Entwicklung
des Basisfallwerts nach § 10 Absatz 4, wobei
bereits anderweitig finanzierte Kostensteige-
rungen zu beriicksichtigen sind, soweit
dadurch die Verdnderungsrate nach § 71 Ab-
satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
nicht unterschritten wird; im Fall des § 10
Absatz 6 Satz3 ist die Verdnderungsrate
nach § 71 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch unter Beriicksichtigung der Ge-
wihrleistung der notwendigen medizinischen
Versorgung und von Personal- und Sachkos-
tensteigerungen um bis zu ein Drittel dieser
Differenz zu erhéhen. Die Vertragsparteien
auf Bundesebene koénnen Empfehlungen an
die Vertragsparteien auf Landesebene zur
Vereinbarung der Basisfallwerte und der zu
beriicksichtigenden Tatbestinde, insbeson-
dere zur Ausschopfung von Wirtschaftlich-
keitsreserven nach § 10 Absatz3 Satz 1
Nummer 3, abgeben und geben vor, welche
Tatbesténde, die bei der Weiterentwicklung
der Bewertungsrelationen nicht umgesetzt
werden konnen und deshalb nach § 10 Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 1 und Satz 3 bei der
Vereinbarung des Basisfallwerts umzusetzen
sind, in welcher Hohe zu beriicksichtigen
oder auszugleichen sind.

(1b) Die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene vereinbaren mit Wirkung fiir die Ver-
tragsparteien auf Landesebene bis zum 31.
Oktober jeden Jahres den Verdnderungswert
nach Maligabe des § 10 Absatz 6 Satz 2 oder
Satz 3 fiir die Begrenzung der Entwicklung
des Basisfallwerts nach § 10 Absatz 4, wo-
bei bereits anderweitig finanzierte Kosten-
steigerungen zu beriicksichtigen sind, soweit
dadurch die Verdnderungsrate nach § 71 Ab-
satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
nicht unterschritten wird; im Fall des § 10
Absatz 6 Satz 3 ist die Verdnderungsrate
nach § 71 Absatz 3 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch unter Beriicksichtigung der
Gewihrleistung der notwendigen medizini-
schen Versorgung und von Personal- und
Sachkostensteigerungen um bis zu ein Drit-
tel dieser Differenz zu erhdhen. Die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene konnen Emp-
fehlungen an die Vertragsparteien auf Lan-
desebene zur Vereinbarung der Basisfall-
werte und der zu beriicksichtigenden Tatbe-
stande, insbesondere zur Ausschopfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven nach § 10 Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 3, abgeben und geben
vor, welche Tatbestdnde, die bei der Weiter-
entwicklung der Bewertungsrelationen nicht
umgesetzt werden kénnen und deshalb nach
§ 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2
bei der Vereinbarung des Basisfallwerts um-
zusetzen sind, in welcher Hohe zu beriick-
sichtigen oder auszugleichen sind.

(1¢) Zur Umsetzung von § 17b Absatz 1
Satz 5 zweiter Halbsatz des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes haben die Vertragspar-
teien auf Bundesebene bis zum 31. Mai 2016
bei Leistungen, bei denen es Anhaltspunkte
fiir im erhdhten Maf3e wirtschaftlich begriin-
dete Fallzahlsteigerungen gibt, eine gezielte
Absenkung oder Abstufung der Bewertung
der Leistungen vorzugeben, die bei der Kal-
kulation des Vergiitungssystems fiir das fol-
gende Kalenderjahr zu beriicksichtigen ist.*

(Ic)unverédndert

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

b)

unverdndert

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,bis 3* durch
die Angabe ,,und 2 ersetzt und werden
die Worter ,,Absatz1 Satz1 Num-
mer 5a“ durch die Worter ,,Absatz 1b
Satz 1* ersetzt.
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bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

»Kommt eine Vereinbarung nach Ab-
satz la Nummer 5 nicht zustande, kann
auch das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit die Schiedsstelle anrufen.
Kommt eine Vereinbarung nach Ab-
satz 1c nicht fristgerecht zustande, ent-
scheidet die Schiedsstelle abweichend
von Satz 1 ohne Antrag einer Vertrags-
partei innerhalb von sechs Wochen.*

10. § 10 wird wie folgt gedndert:

10. § 10 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird jeweils die Angabe
»B2“ durch die Angabe ,B1“ ersetzt und
wird das Semikolon und werden die Worter
»als Grundlage fiir die Vereinbarung fiir das
Jahr 2009 ist die Summe der effektiven Be-
wertungsrelationen 2008 mit dem Landesba-
sisfallwert 2008 zu bewerten™ gestrichen.

a) unverdndert

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa)  Nummer 4 wird aufgehoben.

aaa) unverdndert

bbb)  In Nummer 5 werden die Wir-
ter ,,§ 9 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 5a iiberschreiten” durch
die Worter ,,§9 Absatz 1b
Satz 1 iiberschreiten und die
Ausgaben nicht bereits absen-
kend in Nummer 6 beriicksich-
tigt werden* ersetzt und wer-
den nach dem Wort ,, Ausbil-
dungskosten* die Worter ,,und
die Erlose fiir Palliativstatio-
nen oder -einheiten, die die
Vergiitung ihrer Leistungen als
besondere Einrichtung verein-
baren, “ eingefiigt.

bbb)  Nummer 5 wird aufgehoben.

ccc)  Nummer 6 wird wie folgt ge-

fasst:

ccc) unverdndert

,,0. absenkend die Summe der
Zuschldge nach § 7 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 4,
soweit die Leistungen bis-
lang durch den Basisfall-
wert finanziert worden

sind oder die Zuschlige
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auf ergidnzenden oder ab-
weichenden Vorgaben des
Landes nach § 5 Absatz 2
Satz 2 beruhen; dabei wer-
den die Zuschlige nach
§ 4 Absatz 8und9 und § 5
Absatz 3, 3a, 3b und 3c
nicht einbezogen, .

ddd) Folgende Nummer 7 wird an-
gefligt:

ddd) unverdndert

,,7. erhohend die Summe der
Abschlédge fiir die Nicht-
teilnahme an der Notfall-
versorgung und die befris-
teten Zuschldge nach § 5
Absatz 3¢, soweit diese
nicht mehr krankenhaus-
individuell erhoben wer-
den und nicht durch Zu-
satzentgelte vergiitet wer-
den.”

bb)

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

., Bei der Anwendung von Satz I Num-
mer 3 sind bei der Beriicksichtigung von
Wirtschaftlichkeitsreserven  insbeson-
dere die Produktivitiitsentwicklung, die
Ergebnisse von Fehlbelegungspriifun-
gen und die Méglichkeiten zu Leistungs-
verlagerungen, zum Beispiel in die am-
bulante Versorgung, einzubeziehen, so-
weit sie nicht bereits anderweitig im
Vergiitungssystem beriicksichtigt wer-
den; hierbei bleiben die zusdtzlichen Fi-
nanzmittel nach § 4 Absatz 8 und 9 un-
beriicksichtigt.

entfallt

cc)

Satz 4 wird aufgehoben.

cc) unverdndert

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

¢) unverdndert

aa)

In Satz 1 werden die Worter ,,§ 9 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 5a“ durch die
Worter ,,§ 9 Absatz 1b Satz 1* ersetzt.

bb)

Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,.Soweit eine Uberschreitung des Verin-
derungswerts durch die erhohende Be-
riicksichtigung von befristeten Zuschla-
gen nach § 5 Absatz 3¢ im Rahmen von
Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 begriindet
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ist, ist abweichend von Satz 1 ein hohe-
rer Basisfallwert zu vereinbaren.*

cl) Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Bei der Vereinbarung des Basis-
fallwerts sind erstmals fiir das Jahr 2016
nach Maflgabe der folgenden Siitze Tarif-
erhohungen fiir Lohne und Gehiilter iiber
den Verinderungswert nach Absatz 4
Satz 1 hinaus zu beriicksichtigen; eine Er-
hohung wirkt als Basiserhohung auch fiir
die Folgejahre. Bezogen auf die Personal-
kosten werden 50 Prozent des Unterschie-
des zwischen dem Verinderungswert und
der Tarifrate, die sich aus den durch-
schnittlichen Auswirkungen der tarifver-
traglich vereinbarten Erhéhungen der
Vergiitungstarifvertrige und vereinbar-
ter Einmalzahlungen errechnet, nach
Mafigabe des Satzes 5 beriicksichtigt.
Mafistibe fiir die Ermittlung der Tarif-
rate nach Satz 2 sind fiir den nichtirztli-
chen Personalbereich einerseits und den
arztlichen Personalbereich andererseits
jeweils diejenige tarifvertragliche Verein-
barung, die in dem jeweiligen Bereich fiir
die meisten Beschiiftigten mafigeblich ist.
Die Vertragsparteien auf Bundesebene
nach § 9 verein-baren in Hohe des Unter-
schieds zwischen beiden Raten eine Erho-
hungsrate. Der zu vereinbarende Basis-
fallwert ist unter Beriicksichtigung des
Zeitpunkts der erstmaligen Abrechnung
von den Vertragsparteien auf Landes-
ebene um ein Drittel dieser Erhohungs-
rate (anteilige Erhohungsrate) zu erho-
hen. Sofern der Basisfallwert fiir das Ver-
einbarungsjahr bereits vereinbart oder
festgesetzt wurde, ist der Differenzbetrag,
der durch die Anwendung der anteiligen
Erhohungsrate auf den Landesbasisfall-
wert entsteht, durch eine ab dem Zeit-
punkt nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 erfol-
gende unterjihrige Erhoéhung des Zu-
schlags nach § 8 Absatz 10 zu beriicksich-
tigen; dabei ist der fiir das restliche Ka-
lenderjahr anzuwendende Differenzbe-
trag infolge der unterjihrigen Beriick-
sichtigung entsprechend zu erhéhen. Im
Falle von Satz 6 ist die anteilige Erho-
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hungsrate nach Satz 5 bei der Vereinba-
rung des Basisfallwerts fiir das Folgejahr
erhohend zu beriicksichtigen.*

d) Absatz 6 wird wie folgt gedndert: d) Absatz 6 wird wie folgt geéindert:
aa) Die Sitze 1 bis 4 werden durch folgen- aa) Die Sitze 1 bis 4 werden durch folgen-
den Satz ersetzt: den Satz ersetzt:
»Das Statistische Bundesamt hat jéhr- »Das Statistische Bundesamt hat jahr-
lich einen Orientierungswert, der die lich einen Orientierungswert, der die
Kostenstrukturen und tatsdchlichen Kostenentwicklungen
-entwicklungen der Krankenhéuser bes- der Krankenhduser wiedergibt, zu er-
ser als die Verdnderungsrate beriick- mitteln und spétestens bis zum 30. Sep-
sichtigt, zu ermitteln und spétestens bis tember jeden Jahres zu veroffentli-
zum 30. September jeden Jahres zu ver- chen.”
offentlichen.”
bb) Im neuen Satz 3 werden die Wérter ,,§ 9 bb) unverdndert
Absatz 1 Satz 1 Nummer 5a* durch die
Worter ,,§ 9 Absatz 1b Satz 1° ersetzt.
cc) Folgender Satz wird angefiigt: cc) Folgender Satz wird angefiigt:
,,Fur die Zeit ab dem Jahr 2018 ist die ,,Fur die Zeit ab dem Jahr 2018 ist die
Anwendung des vollen Orientierungs- Anwendung des vollen Orientierungs-
werts zu priifen.* werts als Veridnderungswert sowie
die anteilige Finanzierung von Tarif-
steigerungen, die den Verinderungs-
wert iibersteigen, zu priifen.“
e) Absatz 8 wird wie folgt gedndert: e) unverdndert

aa)

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

bb)

Die Sitze 2 und 3 werden wie folgt ge-
fasst:

,Jeweils zum 1. Januar der Jahre 2016
bis 2021 werden die Basisfallwerte
oberhalb des einheitlichen Basisfall-
wertkorridors in sechs gleichen Schrit-
ten in Richtung auf den oberen Grenz-
wert des einheitlichen Basisfallwertkor-
ridors angeglichen. Der fiir die Anglei-
chung jeweils maBgebliche Anglei-
chungsbetrag wird ermittelt, indem der
nach den Absdtzen 1 bis 7, 11 und 12
verhandelte Basisfallwert ohne Ausglei-
che von dem oberen Grenzwert des ein-
heitlichen Basisfallwertkorridors abge-
zogen wird, wenn der Basisfallwert ho-
her ist, und von diesem Zwischenergeb-
nis
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1. 16,67 Prozent im Jahr 2016,

20,00 Prozent im Jahr 2017,

25,00 Prozent im Jahr 2018,

50,00 Prozent im Jahr 2020,

2
3
4. 33,34 Prozent im Jahr 2019,
5
6

100 Prozent im Jahr 2021

errechnet werden.

cc)

In Satz 4 werden die Worter ,,die Jahre
2010 und 2012 durch die Worter ,,das
Jahr 2017 ersetzt und wird die Angabe
,,Nr. 1 oder Nr. 2° und werden die Wor-
ter ,,des Absatzes 11 Satz 2 oder* gestri-
chen.

dd)

Satz 5 wird aufgehoben.

ee)

Nach dem neuen Satz 6 wird folgender
Satz eingefligt:

,,Basisfallwerte unterhalb des einheitli-
chen Basisfallwertkorridors nach Satz 1
werden ab dem 1. Januar 2016 jeweils
an den unteren Grenzwert angeglichen;
die nach Absatz3 Satz1 Nummer 6
vorzunehmende absenkende Beriick-
sichtigung von Zuschlédgen fiir die Teil-
nahme an der Notfallversorgung und Si-
cherstellungszuschliagen, die auf ergén-
zenden oder abweichenden Vorgaben
des Landes beruhen, bleibt hiervon un-
beriihrt.*

ff)

Satz 8 wird wie folgt gedndert:

aaa) Nach den Wortern ,,nach
Satz 3 werden die Worter
,oder Satz 7 eingefiigt.

bbb)  Vor dem Punkt am Ende wird
ein Semikolon und werden die
Worter ,,Fehlschitzungen nach
Absatz 1 Satz 3 sind nur inso-
weit umzusetzen, als dies der
vollen Erreichung des jeweili-
gen Grenzwerts nicht entgegen-
steht eingefiigt.

el) In Absatz 9 Satz 5 werden die Worter ,,im
Jahr 2013 gestrichen und nach den Wor-
tern ,,Absatz5 Satz5 zu erhohen® ein
Komma und die Worter ,,sofern diese
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noch nicht im Basisfallwert beriicksich-
tigt ist,“ eingefiigt.

Absatz 10 wird wie folgt geéndert:

f)

unverdndert

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,6“ durch die
Angabe ,,7 ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Abweichend von Satz 4 setzt ab dem 1.
Januar 2020 die Schiedsstelle den Ba-
sisfallwert ohne Antrag einer Vertrags-
partei innerhalb der Frist gemdl3 § 13
Absatz 2 fest, wenn eine Vereinbarung
bis zum 30. November nicht zustande
kommt.*

g)

In Absatz 12 wird nach dem Wort , Neuein-
stellung® ein Komma und werden die Worter
»die interne Besetzung neu geschaffener
Stellen” eingefiigt und werden die Worter
,$ 4 Absatz 11 Satz 1 Nummer 1 durch die
Worter ,, § 4 Absatz 9 Satz 1 Nummer 1° er-
setzt.

g)

In Absatz 12 wird die Angabe ,,2017¢
durch die Angabe ,2020%“ ersetzt, nach
dem Wort ,,Neueinstellung® ein Komma und
die Worter ,,die interne Besetzung neu ge-
schaffener Stellen* eingefiigt und werden
die Worter ,,Jahr 2016 nach § 4 Absatz 11
Satz 1 Nummer 1° durch die Worter ,,Jahr
2019 nach § 4 Absatz 9 Satz 1 Nummer 1
ersetzt sowie nach dem Wort ,,einzurech-
nen“ ein Semikolon und die Worter ,,zu-
sitzlich sind dabei die Finanzierungsbe-
trige der von den Krankenhiusern im
Land insgesamt im Jahr 2016 fiir die For-
derung von hygienebeauftragten Arztin-
nen und Arzten abgerechneten Zuschlige
einzurechnen“ eingefiigt.

h)

Absatz 13 wird wie folgt gefasst:

h)

Absatz 13 wird wie folgt gefasst:

,»(13) Die Vertragsparteien vereinbaren
bis zum 30. September jeden Jahres, erstmals
bis zum 30. September 2016, einen von den
Vertragsparteien nach § 11 fiir die Vereinba-
rung zusitzlicher Leistungen anzuwenden-
den Abschlag in Hohe des fiir zusétzliche
Leistungen geschitzten durchschnittlichen
Anteils der fixen Kosten an den Fallpauscha-
len (Fixkostendegressionsabschlag), wobei
der Abschlag jeweils fiir fiinf Jahre erhoben
wird. Die Abschlagshdhe ist so zu vereinba-
ren, dass gegeniiber der bei der Verhandlung
des Landesbasisfallwerts fiir das Jahr 2015
vereinbarten absenkenden Beriicksichtigung
der fixen Kosten zusdtzlicher Leistungen
keine Mehrausgaben bei der Anwendung der
Abschldge durch die Vertragsparteien nach

,»(13) Die Vertragsparteien vereinbaren
bis zum 30. September jeden Jahres, erst-
mals bis zum 30. September 2016, einen von
den Vertragsparteien nach § 11 fiir die Ver-
einbarung zusétzlicher Leistungen anzuwen-
denden Abschlag in Hohe des fiir zusétzliche
Leistungen geschétzten durchschnittlichen
Anteils der fixen Kosten an den Fallpauscha-
len (Fixkostendegressionsabschlag), wobei
der Abschlag jeweils fiir drei Jahre erhoben
wird. Die Abschlagshdhe ist so zu vereinba-
ren, dass gegeniiber der bei der Verhandlung
des Landesbasisfallwerts fiir das Jahr 2015
vereinbarten absenkenden Beriicksichtigung
der fixen Kosten zusitzlicher Leistungen
keine Mehrausgaben bei der Anwendung der
Abschldge durch die Vertragsparteien nach
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§ 11 entstehen; Ausnahmen nach § 9 Ab-
satz 1 Nummer 6 bleiben hiervon unberiihrt.

§ 11 entstehen; Ausnahmen nach § 4 Ab-
satz 2b Satz 3 Nummer 1 bleiben hiervon
unbertiihrt.*

11. § 11 wird wie folgt gedndert:

11.

unverdndert

a)

In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern
»(§ 8 Abs. 1 Satz 3 und 4)* die Worter ,,und
der Einhaltung der Vorgaben des Mindest-
mengenkatalogs nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch* eingefiigt.

b)

In Absatz4 Satz1 wird die Angabe ,,B2“
durch die Angabe ,,B1* ersetzt.

12. In § 15 Absatz 1 Satz 4 wird das Semikolon und
werden die Worter ,,abweichend hiervon ist fiir
den Jahresbeginn 2009 der geltende krankenhaus-
individuelle Basisfallwert abzurechnen® gestri-
chen.

12.

unverdndert

13. § 21 wird wie folgt gedndert:

13.

§ 21 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben. a) unverdndert
b)  Absatz 2 wird wie folgt geéndert: b) Absatz 2 wird wie folgt geiéindert:
aa) In Nummer 1 Buchstabe b werden die aa) unverdndert
Worter ,,§ 17b Abs. 1 Satz4 und 9
durch die Worter ,,§ 17b Absatz 1a“ er-
setzt und werden die Worter ,.ein-
schlieBlich der Angabe, ob eine Teil-
nahme an der stationdren Notfallversor-
gung erfolgt,” gestrichen.
bb) In Nummer 2 Buchstabe d WerQen die bb) In Nummer 2 Buchstabe d werden die
Worter ,,des Wohnorts des Patienten® Worter ,.des Wohnorts des Patienten
durch die Worter ,,und der Wohnort des durch die Worter ,,und der Wohnort des
Patienten, in den Stadtstaaten der Stadt- Patienten, in den Stadtstaaten der
bezirk,” ersetzt. Stadtteil, ersetzt.
¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert: ) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 Nummer 3 werden nach dem
Wort ,,Krankenhausplanung® die Wor-
ter ,,sowie zusitzlich nach Absatz 2
Nummer 2 Buchstabe h fiir Zwecke der
Investitionsforderung, sofern das Land
hierfiir Investitionspauschalen nach
§ 10 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes verwendet oder dies beabsich-
tigt,” eingefiigt.

aa) unverdndert
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bb) Satz 4 wird aufgehoben.

bb) unverdndert

cc) Im neuen Satz4 wird die Angabe
»Satz 6“ durch die Angabe ,,Satz 5° und
das Wort ,,.Bundesministerium® durch
die Worter ,,Bundesministerium fiir Ge-
sundheit ersetzt.

cc) unverdndert

dd) Im neuen Satz 5 wird das Wort ,,Bun-
desministerium® durch die Worter
,,Bundesministerium fiir Gesundheit®
ersetzt.

dd) unverdndert

ee) Im neuen Satz 7 werden im Satzteil vor
dem Semikolon nach dem Wort ,,Post-
leitzahl*“ die Worter ,,und den Wohnort,
in den Stadtstaaten den Stadtbezirk,*
eingefiigt und werden im Satzteil nach
dem Semikolon nach dem Wort ,,Post-
leitzahl“ ein Komma und die Worter
,,Wohnort, in den Stadtstaaten Stadtbe-
zirk," eingefligt.

ee) Imneuen Satz 7 werden im Satzteil vor
dem Semikolon nach dem Wort ,,Post-
leitzahl* die Worter ,,und den Wohnort,
in den Stadtstaaten den Stadtteil,* ein-
gefiigt und werden im Satzteil nach
dem Semikolon nach dem Wort ,,Post-
leitzahl*“ ein Komma und die Worter
,Wohnort, in den Stadtstaaten Stadt-
teil,” eingefiigt.

ff) Der neue Satz 8 wird wie folgt ge-
fasst:

»Dem Bundeskartellamt sind auf
Anforderung fiir ausgewiihlte Kran-
kenhiuser Daten nach Absatz2
Nummer 1 Buchstabe a und d und
Nummer 2 Buchstabe b, d, e, g und h
zur Fusionskontrolle nach dem Ge-
setz gegen Wettbewerbsbeschrin-
kungen zur Verfiigung zu stellen, so-
weit die Krankenhiuser von einem
jeweils zu benennenden Fusionskon-
trollverfahren betroffen sind.“

d)

Absatz 3a wird wie folgt gefasst:

d)

unverdndert

»(32) Das Institut nach § 137a des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch oder eine an-
dere vom Gemeinsamen Bundesausschuss
nach § 91 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch beauftragte Stelle kann ausgewéhlte
Leistungsdaten nach Absatz2 Nummer 2
Buchstabe a bis f anfordern, soweit diese
nach Art und Umfang notwendig und geeig-
net sind, um Maflnahmen der Qualitdtssiche-
rung nach § 137a Absatz 3 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch durchfiihren zu kon-
nen. Das Institut oder eine andere nach Satz 1
beauftragte Stelle kann entsprechende Daten
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auch fiir Zwecke der einrichtungsiibergrei-
fenden Qualitétssicherung auf Landesebene
anfordern und diese an die jeweils zusténdige
Institution auf Landesebene weitergeben. Die
DRG-Datenstelle iibermittelt die Daten, so-
weit die Notwendigkeit nach Satz1 vom
Institut oder einer anderen nach Satz 1 beauf-
tragten Stelle glaubhaft dargelegt wurde. Ab-
satz 3 Satz 9 gilt entsprechend.*

14. Die Anlage 1 wird wie folgt geéndert:

14. unverdndert

a) In der Ubersicht wird Abschnitt B wie folgt
gefasst:
»B Budgetermittlung
B1 Erlosbudget nach § 4 KHEntgG*.

b) Abschnitt B wird wie folgt gedndert:

aa) Formblatt B1 wird aufgehoben.

bb) Formblatt B2 wird Formblatt B1 und die
Uberschrift wie folgt gefasst:

»B1 Erlosbudget nach § 4 KHEntgG*.

Artikel 3

Artikel 3

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltge-
setzes

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltge-
setzes

§ 7 Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausentgeltgeset-
zes vom 23. April 2002 (BGBLI. I S. 1412, 1422), das
zuletzt durch Artikel 2 gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April
2002 (BGBLI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Arti-
kel 2 gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In §7 Absatz1 Satz1 Nummer 7 wird das
Wort ,,Versorgungszuschlag® durch das Wort
»Pflegezuschlag® ersetzt.

2. § 8 Absatz 10 wird wie folgt gefasst:

»(10) Zur Forderung der pflegerischen
Versorgung ist bei Patientinnen oder Patien-
ten, die zur vollstationiren Behandlung in das
Krankenhaus aufgenommen werden, fiir Auf-
nahmen ab dem 1. Januar 2017 ein Pflegezu-
schlag abzurechnen und gesondert in der
Rechnung auszuweisen. Die Hohe des Pflege-
zuschlags ist zu ermitteln, indem die jihrliche
Fordersumme fiir das Krankenhaus durch die
vollstationire Fallzahl geteilt wird, die fiir den
Vereinbarungszeitraum des Erlosbudgets und
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der Erlossumme vereinbart oder festgesetzt
wurde. Die jihrliche Fordersumme fiir das
Krankenhaus ist von den Vertragsparteien
nach § 11 zu ermitteln, indem der Anteil der
Personalkosten des Krankenhauses fiir das
Pflegepersonal an den Personalkosten fiir das
Pflegepersonal aller allgemeinen Kranken-
hiiuser errechnet wird und dieser kranken-
hausindividuelle Anteil auf die jihrlich bun-
desweit zur Verfiigung stehende Forder-
summe von 500 Millionen Euro bezogen wird.
Grundlage fiir die Personalkosten fiir das Pfle-
gepersonal aller allgemeinen Krankenhiuser
sind jeweils die vom Statistischen Bundesamt
in der Fachserie 12 Reihe 6.3 ausgewiesenen
entsprechenden Kosten fiir das Jahr, das zwei
Jahre vor dem Jahr liegt, in dem der Pflegezu-
schlag fiir das Folgejahr zu vereinbaren ist;
Grundlage fiir die Personalkosten fiir Pflege-
personal des einzelnen Krankenhauses sind die
Kosten, die fiir dasselbe Jahr vom Kranken-
haus an das Statistische Landesamt iibermit-
telt wurden und die Eingang in die Statistik ge-
funden haben. Der nach Satz 2 zu berechnende
Pflegezuschlag ist im Falle von § 10 Absatz 5
Satz 6 unter Beriicksichtigung der durch-
schnittlichen Fallschwere des Kranken-hauses
zu erhohen. § 5 Absatz 4 Satz S, § 11 Absatz 4
Satz 3 und 4 sowie § 15 Absatz 2 gelten ent-
sprechend.*

1. In Nummer 6 wird das Komma am Ende durch ei- entfillt
nen Punkt ersetzt.
2. Nummer 7 wird aufgehoben. entfillt

Artikel 4

Artikel 4

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltge-
setzes

unverandert

§ 10 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. Ap-
ril 2002 (BGBL. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Ar-
tikel 3 gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 9 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 3 wird die Angabe ,,31. Juli* durch
die Angabe ,,28. Februar® ersetzt.

b) Satz 5 wird wie folgt gefasst:
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»Das Berechnungsergebnis des DRG-Insti-
tuts ist den Vertragsparteien auf Bundes-
ebene spitestens bis zum 15. Mérz jeden Jah-
res vorzulegen; die Vertragsparteien auf
Bundesebene vereinbaren das Berechnungs-
ergebnis als einheitlichen Basisfallwert und
davon ausgehend den einheitlichen Basisfall-
wertkorridor bis zum 31. Mérz jeden Jahres.*

2. Absatz 11 wird wie folgt gefasst:

»(11) Liegt der vereinbarte oder festgesetzte
Basisfallwert nach Absatz 10 auBlerhalb des ein-
heitlichen Basisfallwertkorridors nach Absatz 9
Satz 5, ermitteln die Vertragsparteien auf Landes-
ebene unter Beachtung des Vorzeichens die Diffe-
renz zwischen der mafBgeblichen Korridorgrenze
nach Absatz 8 Satz 2 oder Satz 7 und dem Basis-
fallwert. Sie vereinbaren bis zum 30. April jeden
Jahres einen Betrag zum Ausgleich der Differenz
innerhalb des laufenden Jahres. Dieser Betrag ist
von den Krankenhdusern unter Beachtung des
Vorzeichens zusitzlich zu dem Basisfallwert ab-
zurechnen; § 15 Absatz 3 ist entsprechend anzu-
wenden. Als Ausgangsgrundlage fiir die Verein-
barung des Basisfallwerts des Folgejahres ist der
vereinbarte oder festgesetzte Basisfallwert des
laufenden Jahres von den Vertragsparteien unter
Beachtung des Vorzeichens um die Differenz nach
Satz 1 zu verdndern.*

Artikel 5

Artikel 5

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. Sep-
tember 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Arti-
kel 16b des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBL I S.
1133) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. Sep-
tember 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Arti-
kel 16b des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. 1
S. 1133) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt geédndert:

1. unverdndert

a) In der Angabe zu §3 wird die Angabe
»2016% durch die Angabe ,,2018* ersetzt.
b) Inder Angabe zu § 4 wird die Angabe ,,2017

bis 2021 durch die Angabe ,,2019 bis 2023
ersetzt.

2. In § 1 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Kran-
kenhduser vergiitet, die nach § 17b Abs. 1 Satz 1

2. unverdndert
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zweiter Halbsatz des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes* durch die Worter ,,Krankenhduser und
selbstdndigen, gebietsirztlich geleiteten Abteilun-
gen fiir die Fachgebiete Psychiatrie und Psycho-
therapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie sowie Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie vergiitet, die ersetzt.

3. In§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 werdendie Wor- |3 ynverindert
ter,,§ 39 Absatz 1 Satz 4 durch die Angabe ,,§ 39
Absatz l1a“ ersetzt.

3a. § 3 Absatz 6 wird wie folgt gedindert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,.,einrei-
sen,“ die Worter ,,sowie Leistungen fiir
Empfinger von Gesundheitsleistungen
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz*
eingefiigt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

»Das Verlangen kann fiir im Jahr 2015
zusitzlich erbrachte Leistungen fiir Emp-
finger von Gesundheitsleistungen nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz, die in
einem nachfolgenden Vereinbarungszeit-
raum zu Mehrerlosausgleichen fiihren,
nachtriglich gedullert werden.*

3b. § 4 Absatz 9 wird wie folgt geiindert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,.,einrei-
sen,“ die Worter ,,sowie Leistungen fiir
Empfinger von Gesundheitsleistungen
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
eingefiigt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

»Das Verlangen kann fiir im Jahr 2015
zusitzlich erbrachte Leistungen fiir Emp-
finger von Gesundheitsleistungen nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz, die in
einem nachfolgenden Vereinbarungszeit-
raum zu Mehrerlosausgleichen fiihren,
nachtriglich geiuflert werden.“

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

»(3) Fiir die Vereinbarung von Qualititszu- (3)unverdndert
und -abschlidgen auf der Grundlage der Vorgaben
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind § 5 Ab-
satz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes und § 9
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Absatz 1a Nummer 4 des Krankenhausentgeltge-
setzes entsprechend anzuwenden.

(4) Fiir die Vereinbarung von befristeten Zu-
schldgen fiir die Finanzierung von Mehrkosten auf
Grund von Richtlinien oder Beschliissen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses ist § 5 Absatz 3¢
des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend an-
zuwenden.*

(4) Fiir die Vereinbarung von befristeten Zu-
schldgen fiir die Finanzierung von Mehrkosten
auf Grund von Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses ist § 5 Absatz 3¢ des Kran-
kenhausentgeltgesetzes entsprechend anzuwen-
den.”

5. In § 8 Absatz 4 werden die Worter ,,§ 137 Ab-| 5
satz 1 Satz 2 durch die Worter ,,§ 137 Absatz 1
oder Absatz 2° ersetzt.

unverdndert

6. §9 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert: 6.

unverdndert

a) In Nummer 3 wird nach dem Wort ,,Abschlé-
gen“ ein Semikolon und werden die Worter
»3 9 Absatz la Nummer 1, 2, 4 und 5 des
Krankenhausentgeltgesetzes gilt entspre-
chend* eingefiigt.

b) In Nummer 5 wird nach dem Wort , Jahres*
das Komma und werden die Worter ,,erstmals
fiir das Jahr 2013, gestrichen und werden die
Worter ,,§ 10 Absatz 6 Satz 5 oder 6 durch
diec Worter ,,§ 10 Absatz6 Satz?2 oder
Satz 3“ und die Worter ,,§ 10 Absatz 6
Satz 6 durch die Worter ,,§ 10 Absatz 6
Satz 3 ersetzt.

¢) Satz 2 wird aufgehoben.

7. § 10 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert: 7.

unverdndert

a) In Nummer 5 wird das Komma am Ende
durch die Worter ,,dabei werden Sicherstel-
lungszuschlige, soweit sie nicht auf ergéin-
zenden oder abweichenden Vorgaben des
Landes nach § 5 Absatz2 Satz 2 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes beruhen, befristete
Zuschldge nach § 5 Absatz 4, Zuschlége fiir
besondere Aufgaben von Einrichtungen und
Zuschldge nach § 5 Absatz3 fiir auBBeror-
dentlich gute Qualitidt von Leistungen oder
Leistungsbereichen nicht einbezogen;* er-
setzt.

b) In Nummer 6 werden nach dem Komma am
Ende die Worter ,,und die Summe der zeitlich
befristeten Zuschldge nach § 5 Absatz 4, so-
weit diese nicht mehr krankenhausindividu-
ell erhoben werden und nicht durch Zusatz-
entgelte vergiitet werden; dabei werden Ab-
schldge nach § 5 Absatz 3 fiir unzureichende
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Qualitdt von Leistungen oder Leistungsberei-
chen nicht einbezogen, eingefligt.

8. In § 14 Absatz I Satz 1 werden die Worter ,,Zu-|8  yunverindert
und Abschldge nach § 5° durch die Worter ,.kran-
kenhausindividuell ermittelten Zu- und Ab-
schliage* ersetzt.

9. In§ 18 Absatz 2 wird die Angabe ,,§ 6 Absatz 4|9 § 18 wird wie folgt geiindert:
durch die Worter ,,§ 6 Absatz 1 Satz 4 Nummer 4
oder Absatz 4* ersetzt.

a) Absatz 1 wird wie folgt gefindert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefindert:

aaa) In Nummer 2 wird das Wort
yund* durch ein Komma er-
setzt.

bbb) In Nummer3 wird der
Punkt am Ende durch das
Wort ,,und“ ersetzt.

ccc) Folgende Nummer 4 wird
angefiigt:

4. §3 Absatz4 Satz1
auf Leistungen fiir
Empfinger von Ge-
sundheitsleistungen
nach dem Asylbe-
werberleistungsge-
setz  entsprechend
anzuwenden ist, wo-
bei das Verlangen
fiir im Jahr 2015 zu-
siatzlich  erbrachte
Leistungen fiir Emp-
finger von Gesund-
heitsleistungen nach
dem Asylbewerber-
leistungsgesetz, die
in einem nachfolgen-
den Vereinbarungs-
zeitraum zu Mehrer-
losausgleichen fiih-
ren, nachtraglich ge-
aullert werden
kann.“

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

b) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

»(3) Bei Vereinbarung einer Erho-
hungsrate fiir Tariferhohungen nach § 9
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Absatz1 Nummer7 des Kranken-
hausentgeltgesetzes ist sowohl fiir Kran-
kenhauser, die in den Jahren 2013, 2014,
2015 oder 2016 nach § 3 Absatz 1 Satz 2
das Vergiitungssystem nach §17d des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein-
filhren, wie auch fiir Krankenhiuser, die
das Vergiitungssystem nicht einfiihren,
das von den Vertragsparteien vereinbarte
Budget um 40 Prozent der nach § 9 Ab-
satz1 Nummer 7 des Krankenhausent-
geltgesetzes vereinbarten Erhohungsrate
fiir Tariferhohungen erhohend zu berich-
tigen, wobei der Berichtigungsbetrag
iiber das Budget des nichst moglichen
Pflegesatzzeitraums abzuwickeln ist; § 3
Absatz 2 Satz S zweiter Halbsatz ist zu be-
achten."

Artikel 6

Artikel 6

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 15. April 2015
(BGBL. I S. 583) geéndert worden ist, wird wie folgt
gedndert:

0. Nach § 37 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a
eingefiigt:

»(1a) Versicherte erhalten an geeigneten
Orten im Sinne von Absatz1 Satz1 wegen
schwerer Krankheit oder wegen akuter Ver-
schlimmerung einer Krankheit, insbesondere
nach einem Krankenhausaufenthalt, nach ei-
ner ambulanten Operation oder nach einer
ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit
keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des Elften
Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1
Satz 4 und 5 gilt entsprechend.*

0a. § 38 wird wie folgt gedndert:

a)

Dem Absatz 1 werden die folgenden Siitze
angefiigt:

,Dariiber hinaus erhalten Versicherte
auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die
Weiterfiihrung des Haushalts wegen
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schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbe-
sondere nach einem Krankenhausaufent-
halt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Kranken-
hausbehandlung, nicht maéglich ist, lings-
tens jedoch fiir die Dauer von vier Wo-
chen. Wenn im Haushalt ein Kind lebt,
das bei Beginn der Haushaltshilfe das
zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet
hat oder das behindert und auf Hilfe an-
gewiesen ist, verlingert sich der An-
spruch nach Satz 3 auf lingstens 26 Wo-
chen."

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,soll" durch
das Wort ,kann" ersetzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,Satz 2"
durch die Worter ,,Satz 2 bis 4" er-
setzt.

0Ob.

Nach § 39b wird folgender § 39c eingefiigt:

8 39¢

Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftig-
keit

Reichen Leistungen der hiuslichen Kran-
kenpflege nach § 37 Absatz 1a bei schwerer
Krankheit oder wegen akuter Verschlimme-
rung einer Krankheit, insbesondere nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt, nach einer am-
bulanten Operation oder nach einer ambulan-
ten Krankenhausbehandlung, nicht aus, er-
bringt die Krankenkasse die erforderliche
Kurzzeitpflege entsprechend § 42 des Elften
Buches fiir eine Ubergangszeit, wenn keine
Pflegebediirftigkeit im Sinne des Elften Buches
festgestellt ist. Im Hinblick auf die Leistungs-
dauer und die Leistungshohe gilt § 42 Absatz 2
Satz 1 und 2 des Elften Buches entsprechend.
Die Leistung kann in zugelassenen Einrichtun-
gen nach dem Elften Buch oder in anderen ge-
eigneten Einrichtungen erbracht werden. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt
iiber das Bundesministerium fiir Gesundheit
dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres
2018 einen Bericht vor, in dem die Erfahrun-
gen mit der Einfilhrung eines Anspruchs auf
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Leistungen nach dieser Vorschrift wiedergege-
ben werden."

In § 65¢ Absatz 1 Satz 2 Nummer Sund Absatz8 ||  ynverindert

Satz 1 werden jeweils die Worter ,,§ 137 Absatz 1

Nummer 1° durch die Worter ,,§ 136 Absatz 1

Satz 1 Nummer 1 ersetzt.

la. In § 75 Absatz 1b Satz2 werden nach dem

Wort ,sicherstellen® ein Semikolon und die
Worter ,,hierzu sollen sie entweder Notdienst-
praxen in oder an Krankenhéusern einrichten
oder Notfallambulanzen der Krankenhiuser
unmittelbar in den Notdienst einbinden* ein-
gefiigt.

In § 81 Absatz3 Nummer 2 werden die Worter |2 ynverindert

,und § 137 Abs. 1 und 4 durch die Worter ,,§ 136

Absatz 1 und § 136a Absatz 4° ersetzt.

In § 87 Absatz2a Satz7 werden die Worter|3. § 87 wird wie folgt gefindert:

.§ 136 Absatz1 Satz2“ durch die Worter
S 135b Absatz 1 Satz 2 ersetzt.

a) Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 6 werden die Worter ,,§ 136
Absatz 1 Satz 2% durch die Worter
»$ 135b Absatz 1 Satz 2 ersetzt.

bb) Die folgenden Siitze werden ange-

fiigt:

»Der Bewertungsausschuss nach Ab-
satz Sa hat bis spétestens zum 31. De-
zember 2016 die Regelungen fiir die
Versorgung im Notfall und im Not-
dienst im einheitlichen Bewertungs-
maflstab fiir irztliche Leistungen
nach dem Schweregrad der Fille zu
differenzieren. Zwei Jahre nach In-
krafttreten dieser Regelungen hat
der Bewertungsausschuss nach Ab-
satz S5a die Entwicklung der Leistun-
gen zu evaluieren und hieriiber dem
Bundesministerium fiir Gesundheit
zu berichten; Absatz 3a gilt entspre-
chend.*

b) Dem Absatz5a werden die folgenden
Sitze angefiigt:

»Fir den erweiterten Bewertungsaus-
schuss nach Satz 1 ist dariiber hinaus je-
weils ein weiteres unparteiisches Mitglied
von der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und vom Spitzenverband Bund der
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Krankenkassen zu benennen. Die Benen-
nung soll bis spitestens zum 31. Miirz
2016 erfolgen. Bis zur Benennung gilt die
Besetzung in der bis zum 31. Dezember
2015 geltenden Fassung fort. ¢

Dem § 87a Absatz 5 wird folgender Satz ange-
figt:

Dem § 87a Absatz 5 wird folgender Satz ange-
figt:

»In den Vorgaben zur Ermittlung der Aufsatz-
werte nach Absatz 4 Satz 1 sind auch Vorgaben zu
beschlielen, die die Aufsatzwerte einmalig und
basiswirksam jeweils in dem Umfang erhdhen, der
dem jeweiligen Betrag der Honorarerhhung
durch die Senkung des Investitionskostenab-
schlags nach § 120 Absatz 3 Satz 2 entspricht.

»In den Vorgaben zur Ermittlung der Aufsatz-
werte nach Absatz 4 Satz 1 sind auch Vorgaben
zu beschliefen, die die Aufsatzwerte einmalig
und basiswirksam jeweils in dem Umfang erho-
hen, der dem jeweiligen Betrag der Honorarerho-
hung durch die Aufhebung des Investitionskos-
tenabschlags nach § 120 Absatz 3 Satz 2 in der
bis einschlieBSlich 31. Dezember 2015 geltenden
Fassung entspricht.*

4a.

Nach §87b Absatz1 Satz2 wird folgender
Satz eingefiigt:

»Die Vergiitung der Leistungen im Notfall und
im Notdienst erfolgt aus einem vor der Tren-
nung fiir die Versorgungsbereiche gebildeten
eigenen Honorarvolumen mit der Malligabe,
dass fiir diese Leistungen im Verteilungsmaf}-
stab keine Mafinahmen zur Begrenzung oder
Minderung des Honorars angewandt werden
diirfen.”

4b.

In §90a Absatz1 Satz2 werden nach dem
Wort ,,abgeben* ein Semikolon und die Wor-
ter ,,hierzu gehdren auch Empfehlungen zu ei-
ner sektoreniibergreifenden Notfallversor-
gung* eingefiigt.

§ 91 wird wie folgt gedndert: 5. unverdndert
a) In Absatz 5 Satz 2 werden die Worter ,,§ 137
Abs. 3 Satz 7“ durch die Worter ,,§ 136b Ab-
satz 2 Satz 2° ersetzt.
b) In Absatz 6 wird die Angabe ,,§ 137b* durch
die Angabe ,,§ 136d* ersetzt.
In § 92 Absatz 7f Satz 1 werden die Worter,,§ 137|6.  § 92 Absatz 7f wird wie folgt gedindert:

Absatz 1 in Verbindung mit Absatz la* durch die
Worter ,,§ 136 Absatz 1 in Verbindung mit § 136a
Absatz 1 Satz 1 bis 3 ersetzt.

a) In Satz1 wird die Angabe ,§ 137 Ab-
satz 3 durch die Worter ,,den §§ 136b
und 136¢* ersetzt.

b) In Satz2 werden die Worter ,,§ 137 Ab-

satz1 in Verbindung mit Absatz 1a%
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durch die Worter ,,§ 136 Absatz 1 in Ver-
bindung mit § 136a Absatz 1 Satz 1 bis 3¢

ersetzt.
7. In § 92a Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 221 |7  nverindert
Absatz 2 Satz 3“ durch die Angabe ,,§ 221 Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 1 ersetzt.
8. § 109 wird wie folgt gedndert: 8. § 109 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 2 Satz 2 wird das Wort ,,bedarfsge- a) unverdndert
rechten,” durch die Worter ,,qualitativ hoch-
wertigen, patienten- und bedarfsgerechten
sowie® ersetzt.
b) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert: b) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 1 wird das Wort ,oder aa) unverdndert
durch ein Komma ersetzt.
bb) Nach Nummer 1 wird folgende Num- bb) Nach Nummer 1 wird folgende Num-
mer 2 eingefligt: mer 2 eingefligt:
»2. bei den maBgeblichen planungsre- »2. beiden maBgeblichen planungsre-
levanten Qualitédtsindikatoren nach levanten Qualitatsindikatoren
§ 6 Absatz 1a des Krankenhausfi- nach § 6 Absatz la des Kranken-
nanzierungsgesetzes  auf  der hausfinanzierungsgesetzes auf der
Grundlage der vom Gemeinsamen Grundlage der vom Gemeinsamen
Bundesausschuss nach § 136¢ Ab- Bundesausschuss nach § 136¢ Ab-
satz 2 libermittelten MaBstdbe und satz 2 ibermittelten Mafstdbe und
Bewertungskriterien nicht nur vo- Bewertungskriterien nicht nur vo-
riibergehend eine in einem erhebli- riibergehend eine in einem erheb-
chen Mal} unzureichende Qualitét lichen Mal3 unzureichende Quali-
aufweist, die im jeweiligen Lan- tait aufweist, die im jeweiligen
desrecht vorgesehenen Qualitéts- Landesrecht vorgesehenen Quali-
anforderungen nicht nur voriiber- titsanforderungen nicht nur vo-
gehend und in einem erheblichen riibergehend und in einem erhebli-
MaB nicht erfiillt, wiederholt Qua- chen Mal nicht erfiillt, hochstens
litaitsabschldgen nach §5 Ab- drei Jahre infolge Qualititsab-
satz 3a des Krankenhausentgeltge- schldgen nach § 5 Absatz 3a des
setzes unterliegt oder*. Krankenhausentgeltgesetzes un-
terliegt oder™.
cc) Die bisherige Nummer2 wird Num- cc) unverdndert
mer 3.
9. § 110 wird wie folgt geéndert: 9. § 110 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1
Satz eingefiigt:

Satz I wird folgender

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz ein-
gefiigt:

»Die Kiindigung hat zu erfolgen,
wenn der in § 109 Absatz3 Satz1
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Nummer 2 genannte Kiindigungs-
grund vorliegt.*

bb)

Die folgenden Sitze werden ange-
fiigt:

,»Kommt ein Beschluss iiber die Kiin-
digung eines Versorgungsvertrags
durch die Landesverbinde der
Krankenkassen und der Ersatzkas-
sen nicht zustande, entscheidet eine
unabhiingige Schiedsperson iiber die
Kiindigung, wenn dies von Kassenar-
ten beantragt wird, die mindestens
ein Drittel der landesweiten Anzahl
der Versicherten auf sich vereinigen.
Einigen sich die Landesverbiinde der
Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen nicht auf eine Schiedsperson,
wird diese von der fiir die Landes-
verbinde der Krankenkassen zu-
stindigen  Aufsichtsbehorde be-
stimmt. Klagen gegen die Bestim-
mung der Schiedsperson haben keine
aufschiebende Wirkung. Die Kosten
des Schiedsverfahrens tragen die
Landesverbinde der Krankenkassen
und die Ersatzkassen entsprechend
der landesweiten Anzahl ihrer Versi-
cherten. Klagen gegen die Entschei-
dung der Schiedsperson iiber die
Kiindigung richten sich gegen die
Landesverbinde der Krankenkassen
und die Ersatzkassen, nicht gegen die
Schiedsperson.*

,, Die Kiindigung hat zu erfolgen, wenn der in
$109 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 genannte
Kiindigungsgrund vorliegt.

entfillt

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

b)

unverdndert

aa)

Satz 1 wird aufgehoben.

bb) Im neuen Satz 1 wird das Wort ,,Sie*

durch die Worter ,,Die Kiindigung durch
die in Absatz 1 Satz 1 genannten Ver-
bande* ersetzt.

cc)

Im neuen Satz 3 werden vor dem Punkt
am Ende die Worter ,,und die zustindige
Landesbehorde die Unabweisbarkeit
des Bedarfs schriftlich dargelegt hat
eingefiigt.
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dd) Folgender Satz wird angefiigt:

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

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

10. unverdndert

,§ 110a

Qualitdtsvertrige

(1) Krankenkassen  oder  Zusammen-
schliisse von Krankenkassen sollen zu den vom
Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136b Ab-
satz 1 Nummer 4 festgelegten Leistungen oder
Leistungsbereichen mit dem Krankenhaustriger
Vertriage schlieBen zur Férderung einer qualitativ
hochwertigen stationdren Versorgung (Qualitits-
vertrage). Ziel der Qualitdtsvertrage ist die Erpro-
bung, inwieweit sich eine weitere Verbesserung
der Versorgung mit stationdren Behandlungsleis-
tungen, insbesondere durch die Vereinbarung von
Anreizen sowie hoherwertigen Qualititsanforde-
rungen erreichen lasst. Die Qualititsvertridge sind
zu befristen. In den Qualititsvertrigen darf nicht
vereinbart werden, dass der Abschluss von Quali-
tatsvertrdgen mit anderen Krankenkassen oder Zu-
sammenschliissen von Krankenkassen unzuldssig
ist. Ein Anspruch auf Abschluss eines Qualitéts-
vertrages besteht nicht.

(2) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
vereinbaren fiir die Qualitdtsvertrdge nach Ab-
satz 1 bis spitestens zum 31. Juli 2018 die ver-
bindlichen Rahmenvorgaben fiir den Inhalt der
Vertrige. Die Rahmenvorgaben, insbesondere fiir
die Qualititsanforderungen, sind nur soweit zu
vereinheitlichen, wie dies fiir eine aussagekriftige
Evaluierung der Qualitédtsvertrdge erforderlich ist.
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder
teilweise nicht zustande, setzt die Schiedsstelle
nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei
oder des Bundesministeriums fiir Gesundheit den
Inhalt der Rahmenvorgaben fest.*

11. In § 113 Absatz 4 wird die Angabe ,,§ 136 durch

die Angabe ,,§ 135b* ersetzt.

11. In §113 Absatz4 Satz1 wird die Angabe
,»§ 136 durch die Angabe ,,§ 135b* ersetzt.
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11a. § 115 wird wie folgt geiéindert:

In Absatz2 Satz1 Nummer 3 werden
nach dem Wort ,,Notdienstes“ ein Semi-
kolon und die Worter ,,dariiber hinaus
konnen auf Grundlage des einheitlichen
Bewertungsmalistabs fiir drztliche Leis-
tungen erginzende Regelungen zur Ver-
giitung vereinbart werden* eingefiigt.

a)

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a

eingefiigt:

»(3a) Kommt eine vertragliche Rege-
lung nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 bis
zum [Einfiigen: letzter Tag des sechsten
Monats nach dem Inkrafttreten dieses
Gesetzes] nicht zustande, wird ihr Inhalt
innerhalb von sechs Wochen durch die
Landesschiedsstelle nach § 114 festgelegt.
Absatz 3 Satz 2 bis S gilt entsprechend.*

12. In §115b Absatz 1 Satz3 wird die Angabe
S 137 durch die Angabe ,,den §§ 136 bis 136b“

12. § 115b wird wie folgt gesindert:

ersetzt.
a) In Absatz1 Satz3 wird die Angabe
"§ 137" durch die Worter "den §§ 136 bis
136b" ersetzt.
b) Absatz 4 wird aufgehoben.

¢) Absatz 5 wird Absatz 4.

12a.In § 116b Absatz 6 Satz 8 werden nach dem
Wort ,,Euro-Gebiihrenordnung* das Semiko-
lon und die Waorter ,,dabei ist die Vergiitung
bei den offentlich geférderten Krankenhiiu-
sern um einen Investitionskostenabschlag von

fiinf Prozent zu kiirzen“ gestrichen.

12b. § 117 Absatz 3 wird wie folgt geiindert:

In Satz 2 werden die Worter ,,Satz 1, 2
und 5% durch die Worter ,,Satz 1 und 2%
ersetzt.

a)

b) In Satz3 werden die Worter ,,Absatz 3
Satz 3 und 4“ durch die Worter ,,Absatz 3

Satz 2 und 3 ersetzt.

13. In § 120 Absatz 3 Satz 2 wird die Angabe ,, 10
durch die Angabe ,,5 " ersetzt.

13. § 120 wird wie folgt geiindert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefindert:

aa) In Satz 4 wird die Angabe ,,Satz 5“
durch die Angabe ,,Satz 4“ ersetzt.
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bb) Satz 5 wird aufgehoben.

b) Absatz 3 Satz 2 wird aufgehoben.

¢) In Absatz 3a Satz 2 werden die Worter,,
Kiirzung der Vergiitung um einen Inves-
titionskostenabschlag nach  Absatz 3
Satz 2 erster Halbsatz und eine“ gestri-
chen und wird das Wort ,,sind* durch das
Wort ,,ist* ersetzt.

d) In Absatz4 Satz2 wird die Angabe
»datz 5 durch die Angabe ,,Satz 4% er-
setzt.

13a.

Dem § 121 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

»(6) Fiir belegirztliche Leistungen gelten
die Richtlinien und Beschliisse des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach den §§ 136 bis
136b zur Qualititssicherung im Krankenhaus
bis zum Inkrafttreten vergleichbarer Regelun-
gen fiir die vertragsirztliche oder sektoren-
iibergreifende Qualitiitssicherung. Die in der
stationiren Qualitiitssicherung fiir belegirztli-
che Leistungen erhobenen Qualitéitsdaten wer-
den bei der Auswertung der planungsrelevan-
ten Qualititsindikatoren nach § 136¢ Absatz 1
und 2 sowie bei der qualititsabhiingigen Ver-
giitung eines Krankenhauses nach § 5 Ab-
satz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes be-
riicksichtigt. Die Folgen, die diese Beriicksich-
tigung im Verhiltnis zwischen dem Kranken-
haus und dem Belegarzt haben soll, werden
zwischen diesen vertraglich vereinbart.*

13b.

Nach § 132g wird folgender § 132h eingefiigt:

,§ 132h

Versorgungsvertrige mit Kurzzeitpflege-
einrichtungen

Die Krankenkassen oder die Landesver-
binde der Krankenkassen konnen mit geeig-
neten Einrichtungen Vertrige iiber die Er-
bringung von Kurzzeitpflege nach § 39¢ schlie-
BBen, soweit dies fiir eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung notwendig ist.“
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14. § 135a wird wie folgt gedndert:

14. § 135a wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

a) unverdndert

.§ 135a

Verpflichtung der Leistungserbringer zur
Qualitétssicherung®.

b) In Absatz 2 wird im Satzteil vor der Aufzéh-
lung die Angabe ,,§§ 137 durch die Angabe

,»38§ 136 bis 136b* ersetzt.

b)

unverdndert

¢) In Absatz3 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 137
Absatz 1d“ durch die Angabe ,,§ 136a Ab-
satz 3 ersetzt.

c) unverdndert

15. Die §§ 136 bis 137 werden durch die folgenden

§§ 135b bis 137 ersetzt:

15. Die §§ 136 bis 137 werden durch die folgenden
§§ 135b bis 137 ersetzt:

,§ 135b

,§ 135b

Forderung der Qualitit durch die Kassenérztli-
chen Vereinigungen

unverdndert

(1) Die Kassenérztlichen Vereinigungen
haben MafBnahmen zur Férderung der Qualitét der
vertragsérztlichen Versorgung durchzufiihren. Die
Ziele und Ergebnisse dieser Qualitdtssicherungs-
maBnahmen sind von den Kassenérztlichen Verei-
nigungen zu dokumentieren und jéhrlich zu ver6f-
fentlichen.

(2) Die Kassendrztlichen Vereinigungen
prifen die Qualitit der in der vertragsirztlichen
Versorgung erbrachten Leistungen einschlieBlich
der belegérztlichen Leistungen im Einzelfall durch
Stichproben; in Ausnahmefillen sind auch Voller-
hebungen zuldssig. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss entwickelt in Richtlinien nach § 92 Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 13 Kriterien zur Qualitats-
beurteilung in der vertragsérztlichen Versorgung
sowie nach Mallgabe des § 299 Absatz 1 und 2
Vorgaben zu Auswahl, Umfang und Verfahren der
Qualitétspriifungen nach Satz 1; dabei sind die Er-
gebnisse nach § 137a Absatz 3 zu beriicksichti-
gen.

(3) Die Absitze 1 und 2 gelten auch fiir die
im Krankenhaus erbrachten ambulanten drztlichen
Leistungen.
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(4) Zur Forderung der Qualitét der vertrags-
arztlichen Versorgung konnen die Kassenérztli-
chen Vereinigungen mit einzelnen Krankenkassen
oder mit den fiir ihren Bezirk zusténdigen Landes-
verbanden der Krankenkassen oder den Verbén-
den der Ersatzkassen unbeschadet der Regelungen
des § 87a gesamtvertragliche Vereinbarungen
schlieBen, in denen fiir bestimmte Leistungen ein-
heitlich strukturierte und elektronisch dokumen-
tierte besondere Leistungs-, Struktur- oder Quali-
taitsmerkmale festgelegt werden, bei deren Erfiil-
lung die an dem jeweiligen Vertrag teilnehmenden
Arzte Zuschlige zu den Vergiitungen erhalten. In
den Vertrdgen nach Satz 1 ist ein Abschlag von
dem nach § 87a Absatz2 Satz 1 vereinbarten
Punktwert fiir die an dem jeweiligen Vertrag be-
teiligten Krankenkassen und die von dem Vertrag
erfassten Leistungen, die von den an dem Vertrag
nicht teilnehmenden Arzten der jeweiligen Fach-
arztgruppe erbracht werden, zu vereinbaren, durch
den die Mehrleistungen nach Satz 1 fiir die betei-
ligten Krankenkassen ausgeglichen werden.

§ 135¢ § 135¢
Forderung der Qualitit durch die Deutsche Kran- unverdndert
kenhausgesellschaft

(1) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
fordert im Rahmen ihrer Aufgaben die Qualitét der
Versorgung im Krankenhaus. Sie hat in ihren Be-
ratungs- und Formulierungshilfen fiir Vertrdge der
Krankenhiuser mit leitenden Arzten im Einver-
nehmen mit der Bundesérztekammer Empfehlun-
gen abzugeben, die sicherstellen, dass Zielverein-
barungen ausgeschlossen sind, die auf finanzielle
Anreize insbesondere filir einzelne Leistungen,
Leistungsmengen, Leistungskomplexe oder Mess-
grofen hierfiir abstellen. Die Empfehlungen sollen
insbesondere die Unabhéngigkeit medizinischer
Entscheidungen sichern.

(2) Der Qualititsbericht des Krankenhauses
nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 hat eine
Erklarung zu enthalten, die unbeschadet der
Rechte Dritter Auskunft dariiber gibt, ob sich das
Krankenhaus bei Vertrigen mit leitenden Arzten
an die Empfehlungen nach Absatz 1 Satz 2 hilt.
Halt sich das Krankenhaus nicht an die Empfeh-
lungen, hat es unbeschadet der Rechte Dritter an-
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zugeben, welche Leistungen oder Leistungsberei-
che von solchen Zielvereinbarungen betroffen
sind.

§ 136 § 136

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus- unverdndert
ses zur Qualitétssicherung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
stimmt fir die vertragsérztliche Versorgung und
fiir zugelassene Krankenhéuser grundsitzlich ein-
heitlich fiir alle Patienten durch Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 insbesondere

1. die verpflichtenden MalBnahmen der Quali-
titssicherung nach § 135a Absatz 2, § 115b
Absatz 1 Satz 3 und § 116b Absatz 4 Satz 4
unter Beachtung der Ergebnisse nach § 137a
Absatz 3 sowie die grundséitzlichen Anforde-
rungen an ein einrichtungsinternes Qualitats-
management und

2. Kiriterien fiir die indikationsbezogene Not-
wendigkeit und Qualitédt der durchgefiihrten
diagnostischen und therapeutischen Leistun-
gen, insbesondere aufwéndiger medizintech-
nischer Leistungen; dabei sind auch Mindest-
anforderungen an die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitét festzulegen.

Soweit erforderlich erldsst er die notwendigen
Durchfiihrungsbestimmungen.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 sind sek-
toreniibergreifend zu erlassen, es sei denn, die
Qualitit der Leistungserbringung kann nur durch
sektorbezogene Regelungen angemessen gesi-
chert werden. Die Regelungen nach § 136a Ab-
satz 4 und § 136b bleiben unberiihrt.

(3) Der Verband der Privaten Krankenver-
sicherung, die Bundesirztekammer sowie die Be-
rufsorganisationen der Pflegeberufe sind bei den
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13
zu beteiligen; die Bundespsychotherapeutenkam-
mer und die Bundeszahnarztekammer sind, soweit
jeweils die Berufsausiibung der Psychotherapeu-
ten oder der Zahnirzte beriihrt ist, zu beteiligen.
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§ 136a § 136a
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus- unverdndert
ses zur Qualitdtssicherung in ausgewihlten Berei-
chen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt
in seinen Richtlinien nach § 136 Absatz 1 geeig-
nete Maflnahmen zur Sicherung der Hygiene in
der Versorgung fest und bestimmt insbesondere
fiir die einrichtungsiibergreifende Qualitétssiche-
rung der Krankenhduser Indikatoren zur Beurtei-
lung der Hygienequalitit. Er hat die Festlegungen
nach Satz 1 erstmalig bis zum 31. Dezember 2016
zu beschliefen. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss beriicksichtigt bei den Festlegungen etab-
lierte Verfahren zur Erfassung, Auswertung und
Riickkopplung von nosokomialen Infektionen, an-
timikrobiellen Resistenzen und zum Antibiotika-
Verbrauch sowie die Empfehlungen der nach § 23
Absatz 1 und 2 des Infektionsschutzgesetzes beim
Robert Koch-Institut eingerichteten Kommissio-
nen. Die nach der Einfiihrung mit den Indikatoren
nach Satz 1 gemessenen und fiir eine Veroffentli-
chung geeigneten Ergebnisse sind in den Quali-
tatsberichten nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3 darzustellen. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss soll ihm bereits zugédngliche Erkenntnisse
zum Stand der Hygiene in den Krankenhdusern
unverziiglich in die Qualitdtsberichte aufnehmen
lassen sowie zusitzliche Anforderungen nach
§ 136b Absatz 6 zur Verbesserung der Informati-
onen iiber die Hygiene stellen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt
in seinen Richtlinien nach § 136 Absatz 1 geeig-
nete Mallnahmen zur Sicherung der Qualitit in der
psychiatrischen und psychosomatischen Versor-
gung fest und beschlieB3t insbesondere Empfehlun-
gen flir die Ausstattung der stationdren Einrichtun-
gen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen
therapeutischen Personal sowie Indikatoren zur
Beurteilung der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitdt fiir die einrichtungs- und sektoreniiber-
greifende Qualitétssicherung in diesem Bereich.
Bei Festlegungen und Empfehlungen nach Satz 1
fiir die kinder- und jugendpsychiatrische Versor-
gung hat er die Besonderheiten zu beriicksichti-
gen, die sich insbesondere aus den altersabhéngi-
gen Anforderungen an die Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen ergeben. Er hat die Mal3-
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nahmen und Empfehlungen nach Satz 1 bis spétes-
tens zum 1. Januar 2017 einzufiihren. Informatio-
nen iiber die Umsetzung der Empfehlungen zur
Ausstattung mit therapeutischem Personal und die
nach der Einfithrung mit den Indikatoren nach
Satz 1 gemessenen und fiir eine Verdffentlichung
geeigneten Ergebnisse sind in den Qualititsbe-
richten nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
darzustellen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
stimmt in seinen Richtlinien iiber die grundsétzli-
chen Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitdtsmanagement nach § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 wesentliche MaBlnahmen zur Verbes-
serung der Patientensicherheit und legt insbeson-
dere Mindeststandards fiir Risikomanagement-
und Fehlermeldesysteme fest. Uber die Umset-
zung von Risikomanagement- und Fehlermelde-
systemen in Krankenhdusern ist in den Qualitéts-
berichten nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
zu informieren. Als Grundlage fiir die Vereinba-
rung von Vergiitungszuschldgen nach § 17b Ab-
satz la Nummer4 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes bestimmt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss Anforderungen an einrichtungsiiber-
greifende Fehlermeldesysteme, die in besonderem
Male geeignet erscheinen, Risiken und Fehler-
quellen in der stationdren Versorgung zu erken-
nen, auszuwerten und zur Vermeidung uner-
wiinschter Ereignisse beizutragen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
auch Qualititskriterien fiir die Versorgung mit
Fiillungen und Zahnersatz zu beschlieen. Bei der
Festlegung von Qualitétskriterien fiir Zahnersatz
ist der Verband Deutscher Zahntechniker-Innun-
gen zu beteiligen; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen. Der Zahnarzt {iber-
nimmt fiir Fiillungen und die Versorgung mit
Zahnersatz eine zweijdhrige Gewéhr. Identische
und Teilwiederholungen von Fiillungen sowie die
Erneuerung und Wiederherstellung von Zahner-
satz einschlieBlich Zahnkronen sind in diesem
Zeitraum vom Zahnarzt kostenfrei vorzunehmen.
Ausnahmen hiervon bestimmen die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung und der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen. § 195 des Biirger-
lichen Gesetzbuchs bleibt unberiihrt. Lingere Ge-
wihrleistungsfristen kénnen zwischen den Kas-
senzahnérztlichen Vereinigungen und den Lan-
desverbinden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen sowie in Einzel- oder Gruppenvertrigen
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zwischen Zahnéirzten und Krankenkassen verein-
bart werden. Die Krankenkassen koénnen hierfiir
Vergiitungszuschldge gewihren; der Eigenanteil
der Versicherten bei Zahnersatz bleibt unberiihrt.
Die Zahnirzte, die ihren Patienten eine ldngere
Gewihrleistungsfrist einrdumen, kénnen dies ih-
ren Patienten bekannt machen.

§ 136b § 136b
Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschus- Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses zur Qualitdtssicherung im Krankenhaus ses zur Qualitéitssicherung im Krankenhaus
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss (1) unverdndert

fasst fiir zugelassene Krankenhduser grundsatzlich
einheitlich fir alle Patientinnen und Patienten
auch Beschliisse Uiber

1. dieim Abstand von fiinf Jahren zu erbringen-
den Nachweise iiber die Erfiillung der Fort-
bildungspflichten der Fachirzte, der Psycho-
logischen Psychotherapeuten und der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten,

2. einen Katalog planbarer Leistungen, bei de-
nen die Qualitit des Behandlungsergebnisses
von der Menge der erbrachten Leistungen ab-
hingig ist, sowie Mindestmengen fiir die je-
weiligen Leistungen je Arzt oder Standort ei-
nes Krankenhauses oder je Arzt und Standort
eines Krankenhauses und Ausnahmetatbe-
stdnde,

3. Inhalt, Umfang und Datenformat eines jahr-
lich zu ver6ffentlichenden strukturierten
Qualitétsberichts der zugelassenen Kranken-
héauser,

4. vier Leistungen oder Leistungsbereiche, zu
denen Vertrage nach § 110a mit Anreizen fiir
die Einhaltung besonderer Qualititsanforde-
rungen erprobt werden sollen,

5. einen Katalog von Leistungen oder Leis-
tungsbereichen, die sich fiir eine qualititsab-
hingige Vergiitung mit Zu- und Abschldgen
eignen, sowie Qualitétsziele und Qualitétsin-
dikatoren.

§ 136 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Der Ver-
band der Privaten Krankenversicherung, die Bun-
desdrztekammer sowie die Berufsorganisationen
der Pflegeberufe sind bei den Beschliissen nach
den Nummern 1 bis 5 zu beteiligen; bei den Be-
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schliissen nach den Nummern 1 und 3 ist zusitz-
lich die Bundespsychotherapeutenkammer zu be-
teiligen.

(2) Die Beschliisse nach Absatz 1 Satz 1 (2) unverdndert
sind fiir zugelassene Krankenhduser unmittelbar
verbindlich. Sie haben Vorrang vor Vertrigen
nach § 112 Absatz 1, soweit diese keine erginzen-
den Regelungen zur Qualititssicherung enthalten.
Vertrige zur Qualititssicherung nach § 112 Ab-
satz 1 gelten bis zum Inkrafttreten von Beschliis-
sen nach Absatz 1 und Richtlinien nach § 136 Ab-
satz 1 fort. Ergdnzende Qualitdtsanforderungen im
Rahmen der Krankenhausplanung der Lander sind
zuldssig.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss soll (3) unverdndert
bei den Mindestmengenfestlegungen nach Ab-
satz1 Satz1 Nummer 2 Ausnahmetatbestinde
und Ubergangsregelungen vorsehen, um unbillige
Hérten insbesondere bei nachgewiesener, hoher
Qualitit unterhalb der festgelegten Mindestmenge
zu vermeiden. Er regelt in seiner Verfahrensord-
nung das Niahere insbesondere zur Auswahl einer
planbaren Leistung nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 sowie zur Festlegung der Hohe einer Min-
destmenge. Der Gemeinsame Bundesausschuss
soll insbesondere die Auswirkungen von neu fest-
gelegten Mindestmengen moglichst zeitnah evalu-
ieren und die Festlegungen auf der Grundlage des
Ergebnisses anpassen.

(4) Wenn die nach Absatz 1 Satz 1 Num- (4) unverdndert
mer 2 erforderliche Mindestmenge bei planbaren
Leistungen voraussichtlich nicht erreicht wird,
diirfen entsprechende Leistungen nicht bewirkt
werden. Einem Krankenhaus, das die Leistungen
dennoch bewirkt, steht kein Vergiitungsanspruch
zu. Fir die Zuléssigkeit der Leistungserbringung
muss der Krankenhaustréger gegeniiber den Lan-
desverbénden der Krankenkassen und der Ersatz-
kassen jahrlich darlegen, dass die erforderliche
Mindestmenge im jeweils nidchsten Kalenderjahr
auf Grund berechtigter mengenméfiger Erwartun-
gen voraussichtlich erreicht wird (Prognose). Eine
berechtigte mengenméBige Erwartung liegt in der
Regel vor, wenn das Krankenhaus im vorausge-
gangenen Kalenderjahr die mafigebliche Mindest-
menge je Arzt oder Standort eines Krankenhauses
oder je Arzt und Standort eines Krankenhauses er-
reicht hat. Der Gemeinsame Bundesausschuss re-
gelt im Beschluss nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
das Néhere zur Darlegung der Prognose. Die Lan-
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desverbinde der Krankenkassen und der Ersatz-
kassen konnen bei begriindeten erheblichen Zwei-
feln an der Richtigkeit die vom Krankenhaustrager
getroffene Prognose widerlegen. Gegen die Ent-
scheidung nach Satz 6 ist der Rechtsweg vor den
Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit gegeben. Ein
Vorverfahren findet nicht statt.

(5) Die fiir die Krankenhausplanung zu- (5) unverdndert
standige Landesbehorde kann Leistungen aus dem
Katalog nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bestim-
men, bei denen die Anwendung des Absatzes 4
Satz 1 und 2 die Sicherstellung einer flichende-
ckenden Versorgung der Bevolkerung gefihrden
konnte. Die Landesbehdrde entscheidet auf An-
trag des Krankenhauses fiir diese Leistungen iiber
die Nichtanwendung des Absatzes 4 Satz 1 und 2.

(6) In dem Bericht nach Absatz 1 Satz 1 (6) unverdndert
Nummer 3 ist der Stand der Qualitétssicherung
insbesondere unter Beriicksichtigung der Anfor-
derungen nach § 136 Absatz 1 und § 136a sowie
der Umsetzung der Regelungen nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und 2 darzustellen. Der Bericht
hat auch Art und Anzahl der Leistungen des Kran-
kenhauses auszuweisen sowie Informationen zu
Nebendiagnosen, die mit wesentlichen Hauptdiag-
nosen hiufig verbunden sind, zu enthalten. Ergeb-
nisse von Patientenbefragungen, soweit diese vom
Gemeinsamen Bundesausschuss veranlasst wer-
den, sind in den Qualitdtsbericht aufzunehmen.
Der Bericht ist in einem fiir die Abbildung aller
Kriterien geeigneten standardisierten Datensatz-
format zu erstellen. In einem speziellen Berichts-
teil sind die besonders patientenrelevanten Infor-
mationen in iibersichtlicher Form und in allgemein
verstindlicher Sprache zusammenzufassen. Be-
sonders patientenrelevant sind insbesondere Infor-
mationen zur Patientensicherheit und hier speziell
zur Umsetzung des Risiko- und Fehlermanage-
ments, zu MaBBnahmen der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit, zur Einhaltung von Hygienestandards so-
wie zu Maf3zahlen der Personalausstattung in den
Fachabteilungen des jeweiligen Krankenhauses.

(7) Die Qualititsberichte nach Absatz 1 (7) unverdndert
Satz 1 Nummer 3 sind iiber den in dem Beschluss
festgelegten Empfangerkreis hinaus vom Gemein-
samen Bundesausschuss, von den Landesverbén-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen im
Internet zu verdffentlichen. Zum Zwecke der Er-
hoéhung von Transparenz und Qualitét der statio-
ndren Versorgung konnen die Kassenirztlichen
Vereinigungen sowie die Krankenkassen und ihre
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Verbinde die Vertragsirzte und die Versicherten
auf der Basis der Qualitdtsberichte auch verglei-
chend iiber die Qualitdtsmerkmale der Kranken-
hduser informieren und Empfehlungen ausspre-
chen. Das Krankenhaus hat den Qualititsbericht
auf der eigenen Internetseite leicht auffindbar zu
verdffentlichen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
die Festlegung der vier Leistungen oder Leis-
tungsbereiche nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 bis
zum 31. Dezember 2017 zu beschlieBen. Er hat
das Institut nach § 137a mit einer Untersuchung
zur Entwicklung der Versorgungsqualitit bei den
ausgewdhlten Leistungen und Leistungsbereichen
nach Abschluss des Erprobungszeitraums zu be-
auftragen. Gegenstand der Untersuchung ist auch
ein Vergleich der Versorgungsqualitit von Kran-
kenhédusern mit und ohne Vertrag nach § 110a.

(8) unverdndert

(9) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
die Festlegungen zu den Leistungen oder Leis-
tungsbereichen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 5,
die sich fiir eine qualititsabhéngige Vergiitung
eignen, erstmals bis spétestens zum 31. Dezember
2017 zu beschlieBen. Er regelt ein Verfahren, das
den Krankenkassen und den Krankenhédusern er-
moglicht, auf der Grundlage der beschlossenen
Festlegungen Qualititszuschldge fiir auBeror-
dentlich gute und Qualititsabschldge fiir unzu-
reichende Leistungen zu vereinbaren. Hierfiir hat
er insbesondere jdhrlich Bewertungskriterien fiir
aullerordentlich gute und unzureichende Qualitét
zu verdffentlichen, moglichst aktuelle Dateniiber-
mittlungen der Krankenh&user zu den festgelegten
Qualititsindikatoren an das Institut nach § 137a
vorzusehen und die Auswertung der Daten sicher-
zustellen. Die Auswertungsergebnisse sind den
Krankenkassen und den Krankenhdusern jeweils
zeitnah zur Verfiigung zu stellen; dies kann iiber
eine Internetplattform erfolgen. Die Krankenkas-
sen geben in das Informationsangebot nach Satz 4
regelméfBig Angaben ein, welche Krankenhduser
Qualitétszu- oder -abschlige fiir welche Leistun-
gen oder Leistungsbereiche erhalten; den fiir die
Krankenhausplanung zustidndigen Landesbehor-
den ist der Zugang zu diesen Informationen zu er-
offnen.

(9) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
die Festlegungen zu den Leistungen oder Leis-
tungsbereichen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 5,
die sich flir eine qualitdtsabhéngige Vergiitung
eignen, erstmals bis spatestens zum 31. Dezember
2017 zu beschlieBen. Qualititszu- und -ab-
schliige fiir die Einhaltung oder Nichteinhal-
tung von Mindestanforderungen nach § 136
Absatz 1 Satz1 Nummer 2 sind ausgeschlos-
sen. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt
ein Verfahren, das den Krankenkassen und den
Krankenhdusern ermoglicht, auf der Grundlage
der beschlossenen Festlegungen Qualitétszu-
schldge fiir auBerordentlich gute und Qualitéitsab-
schldge fiir unzureichende Leistungen zu verein-
baren. Hierflir hat er insbesondere jéhrlich Be-
wertungskriterien fiir auBerordentlich gute und
unzureichende Qualitdt zu veroffentlichen, mog-
lichst aktuelle Dateniibermittlungen der Kranken-
hduser zu den festgelegten Qualitétsindikatoren
an das Institut nach § 137a vorzusehen und die
Auswertung der Daten sicherzustellen. Die Aus-
wertungsergebnisse sind den Krankenkassen und
den Krankenhdusern jeweils zeitnah zur Verfii-
gung zu stellen; dies kann iiber eine Internetplatt-
form erfolgen. Die Krankenkassen geben in das
Informationsangebot nach Satz 5 regelméBig An-
gaben ein, welche Krankenhduser Qualitdtszu-
oder -abschléige fiir welche Leistungen oder Leis-
tungsbereiche erhalten; den fiir die Krankenhaus-
planung zustindigen Landesbehorden ist der Zu-
gang zu diesen Informationen zu erdffnen.
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§ 136¢ § 136¢
Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschus- unverdndert
ses zu Qualitétssicherung und Krankenhauspla-
nung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schliefft Qualitdtsindikatoren zur Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitdt, die als Grundlage fiir
qualititsorientierte Entscheidungen der Kranken-
hausplanung geeignet sind und nach § 6 Absatz 1a
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes Bestand-
teil des Krankenhausplans werden. Der Gemein-
same Bundesausschuss iibermittelt die Beschliisse
zu diesen planungsrelevanten Qualitétsindikato-
ren als Empfehlungen an die fiir die Krankenhaus-
planung zustindigen Landesbehorden; § 91 Ab-
satz 6 bleibt unberiihrt. Ein erster Beschluss ist bis
zum 31. Dezember 2016 zu fassen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss
iibermittelt den fiir die Krankenhausplanung zu-
stindigen Landesbehdrden regelmdBig einrich-
tungsbezogen Auswertungsergebnisse der einrich-
tungsiibergreifenden stationdren Qualitétssiche-
rung zu nach Absatz 1 Satz 1 beschlossenen pla-
nungsrelevanten Qualitdtsindikatoren sowie Mal3-
stdbe und Kriterien zur Bewertung der Qualitéts-
ergebnisse von Krankenhdusern. Hierfiir hat der
Gemeinsame Bundesausschuss sicherzustellen,
dass die Krankenhduser dem Institut nach § 137a
zu den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren
quartalsweise Daten der einrichtungsiibergreifen-
den stationdren Qualitétssicherung liefern. Er soll
das Auswertungsverfahren einschlieBlich des
strukturierten Dialogs fiir diese Indikatoren um
sechs Monate verkiirzen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schlieBt erstmals bis zum 31. Dezember 2016 bun-
deseinheitliche Vorgaben fiir die Vereinbarung
von Sicherstellungszuschldgen nach § 17b Ab-
satz la Nummer 6 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes in Verbindung mit § 5 Absatz 2 des
Krankenhausentgeltgesetzes. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat insbesondere Vorgaben zu
beschlieBen

1. zur Erreichbarkeit (Minutenwerte) fiir die
Priifung, ob die Leistungen durch ein anderes
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geeignetes Krankenhaus, das die Leistungs-
art erbringt, ohne Zuschlag erbracht werden
koénnen,

2. zur Frage, wann ein geringer Versorgungsbe-
darf besteht, und

3. zur Frage, fiir welche Leistungen die notwen-
dige Vorhaltung fiir die Versorgung der Be-
volkerung sicherzustellen ist.

Bei dem Beschluss sind die planungsrelevanten
Qualititsindikatoren nach Absatz 1 Satz 1 zu be-
riicksichtigen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
legt in dem Beschluss auch das Néhere {iber die
Priifung der Einhaltung der Vorgaben durch die
zustindige Landesbehdrde nach § 5 Absatz 2
Satz 5 des Krankenhausentgeltgesetzes fest. Den
betroffenen medizinischen Fachgesellschaften ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die
Stellungnahmen sind bei der Beschlussfassung zu
beriicksichtigen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schlieit bis zum 31. Dezember 2016 ein gestuftes
System von Notfallstrukturen in Krankenh&usern,
einschlieBlich einer Stufe fiir die Nichtteilnahme
an der Notfallversorgung. Hierbei sind fiir jede
Stufe der Notfallversorgung insbesondere Min-
destvorgaben zur Art und Anzahl von Fachabtei-
lungen, zur Anzahl und Qualifikation des vorzu-
haltenden Fachpersonals sowie zum zeitlichen
Umfang der Bereitstellung von Notfallleistungen
differenziert festzulegen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss beriicksichtigt bei diesen Festlegun-
gen planungsrelevante Qualititsindikatoren nach
Absatz 1 Satz 1, soweit diese fir die Notfallver-
sorgung von Bedeutung sind. Den betroffenen me-
dizinischen Fachgesellschaften ist Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen
sind bei der Beschlussfassung zu beriicksichtigen.

§ 136d § 136d
Evaluation und Weiterentwicklung der Qualitdts- unverdndert
sicherung durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den
Stand der Qualitétssicherung im Gesundheitswe-
sen festzustellen, sich daraus ergebenden Weiter-
entwicklungsbedarf zu benennen, eingefiihrte
QualitétssicherungsmaBBnahmen auf ihre Wirk-
samkeit hin zu bewerten und Empfehlungen fiir
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eine an einheitlichen Grundsitzen ausgerichtete
sowie sektoren- und berufsgruppeniibergreifende
Qualitétssicherung im Gesundheitswesen ein-
schlieBlich ihrer Umsetzung zu erarbeiten. Er er-
stellt in regelméfBigen Abstinden einen Bericht
iiber den Stand der Qualititssicherung.

§ 137 § 137

Durchsetzung und Kontrolle der Qualititsanfor- unverdndert
derungen des Gemeinsamen Bundesausschusses

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
zur Forderung der Qualitéit ein gestuftes System
von Folgen der Nichteinhaltung von Qualititsan-
forderungen nach den §§ 136 bis 136¢ festzule-
gen. Er ist erméchtigt, neben Maflnahmen zur Be-
ratung und Unterstiitzung bei der Qualitdtsverbes-
serung je nach Art und Schwere von Verstdfien ge-
gen wesentliche Qualititsanforderungen ange-
messene Durchsetzungsmafinahmen vorzusehen.
Solche MaBinahmen kénnen insbesondere sein

1. Vergiitungsabschlége,

2. der Wegfall des Vergiitungsanspruchs fiir
Leistungen, bei denen Mindestanforderun-
gen nach § 136 Absatz 1 Nummer 2 nicht er-
fullt sind,

3. die Information Dritter iiber die Verstofe,

4. die einrichtungsbezogene Veroffentlichung
von Informationen zur Nichteinhaltung von
Qualititsanforderungen.

Die MaBnahmen sind verhéltnisméfig zu gestal-
ten und anzuwenden. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss trifft die Festlegungen nach den Sitzen
1 bis 4 und zu den Stellen, denen die Durchsetzung
der Maflnahmen obliegt, in grundsétzlicher Weise
in einer Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 13. Die Festlegungen nach Satz 5 sind
vom Gemeinsamen Bundesausschuss in einzelnen
Richtlinien und Beschliissen jeweils fiir die in
ihnen geregelten Qualititsanforderungen zu kon-
kretisieren. Bei wiederholten oder besonders
schwerwiegenden VerstoBen kann er von dem
nach Satz 1 vorgegebenen gestuften Verfahren ab-
weichen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt
in der Richtlinie iiber MaBBnahmen der Qualitétssi-
cherung in Krankenhiusern eine Dokumentations-
rate von 100 Prozent fiir dokumentationspflichtige
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Datensitze fest. Er hat bei der Unterschreitung
dieser Dokumentationsrate Vergiitungsabschldge
nach § 8 Absatz 4 des Krankenhausentgeltgeset-
zes oder § 8 Absatz 4 der Bundespflegesatzver-
ordnung vorzusehen, es sei denn, das Kranken-
haus weist nach, dass die Unterschreitung unver-
schuldet ist.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss re-
gelt in einer Richtlinie die Einzelheiten zu den
Kontrollen des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung nach § 275a, die durch Anhalts-
punkte begriindet sein miissen. Er trifft insbeson-
dere 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 Fol-
gen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat hier-
bei vorzusehen, dass die nach Absatz 1 Satz 5 fiir
die Durchsetzung der Qualititsanforderungen zu-
stindigen Stellen zeitnah -einrichtungsbezogen
iiber die Priifergebnisse informiert werden. Er legt
fest, in welchen Fillen der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung die Priifergebnisse we-
gen erheblicher Verstoe gegen Qualititsanforde-
rungen unverziiglich einrichtungsbezogen an
Dritte insbesondere an jeweils zustindige Behor-
den der Léander zu iibermitteln hat. Die Festlegun-
gen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
den Sdtzen 1 und 2 sollen eine mdglichst auf-
wandsarme Durchfiihrung der Kontrollen nach
§ 275a unterstiitzen.*

16.

§ 137a wird wie folgt gedndert:

16. unverdndert

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

b) Folgender Absatz 11 wird angefiigt:

»(11) Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss beauftragt das Institut, die bei den
verpflichtenden Mafinahmen der Qualitétssi-
cherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 erhobenen Daten den fiir die Kranken-
hausplanung zustindigen Landesbehoérden
oder von diesen bestimmten Stellen auf An-
trag fiir konkrete Zwecke der qualititsorien-
tierten Krankenhausplanung oder ihrer Wei-
terentwicklung, soweit erforderlich auch ein-
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richtungsbezogen sowie versichertenbezo-
gen, in pseudonymisierter Form zu iibermit-
teln. Die Landesbehdrde hat ein berechtigtes
Interesse an der Verarbeitung und Nutzung
der Daten darzulegen und sicherzustellen,
dass die Daten nur fiir die im Antrag genann-
ten konkreten Zwecke verarbeitet und ge-
nutzt werden. Eine Ubermittlung der Daten
durch die Landesbehorden oder von diesen
bestimmten Stellen an Dritte ist nicht zulés-
sig. In dem Antrag ist der Tag, bis zu dem die
iibermittelten Daten aufbewahrt werden diir-
fen, genau zu bezeichnen. Absatz 10 Satz 3
bis 5 gilt entsprechend.*

17. § 137b wird wie folgt gefasst:

17. unverdndert

,§ 137b

Auftrage des Gemeinsamen Bundesausschusses
an das Institut nach § 137a

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schliet zur Entwicklung und Durchfithrung der
Qualititssicherung sowie zur Verbesserung der
Transparenz iiber die Qualitit der ambulanten und
stationdren Versorgung Auftrige nach § 137a Ab-
satz 3 an das Institut nach § 137a. Soweit hierbei
personenbezogene Daten iibermittelt werden sol-
len, gilt § 299.

(2) Das Institut nach § 137a leitet die Ar-
beitsergebnisse der Auftrige nach § 137a Ab-
satz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 Satz 2 dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss als Empfehlungen
zu. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die
Empfehlungen im Rahmen seiner Aufgabenstel-
lung zu beriicksichtigen.*

18. In § 137e¢ Absatz2 Satz3 wird die Angabe
5,8 137 durch die Worter ,,den §§ 136 bis 136b*

ersetzt.

18. unverdndert

19. In § 140f Absatz 2 Satz 5 wird die Angabe ,,§ 136
Abs. 2 Satz 2, §§ 137, 137a, 137b* durch die Wor-
ter ,,§ 135b Absatz 2 Satz 2, den §§ 136 bis 136b,

136d, 137a, 137b* ersetzt.

19. unverdndert

20. § 221 wird wie folgt gedndert:

20. unverdndert

a) Absatz 2 Satz 3 und 4 wird aufgehoben.

b) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:
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,(3) Der Uberweisungsbetrag nach Ab-
satz 2 Satz 1 reduziert sich

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

2. ab dem Jahr 2016 um den auf die land-
wirtschaftliche Krankenkasse entfallen-
den Anteil an der Finanzierung des
Strukturfonds nach Maligabe der §§ 12
bis 14 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes; solange der Anteil noch nicht
feststeht, ist er vorldufig auf 1 Million
Euro fiir das Haushaltsjahr festzulegen.

Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend. Der Anteil
nach Satz 1 Nummer 1 wird dem Innovati-
onsfonds und der Anteil nach Satz 1 Num-
mer 2 dem Strukturfonds zugefiihrt. Mittel
fiir den Innovationsfonds nach § 92a Ab-
satz 3 und 4, die im Haushaltsjahr nicht ver-
ausgabt wurden, sind nach Vorliegen der Ge-
schéfts- und Rechnungsergebnisse des Ge-
sundheitsfonds fiir das abgelaufene Kalen-
derjahr anteilig an die landwirtschaftliche
Krankenkasse zuriickzufiihren.*

21. § 271 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

21.

unverdndert

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

b) Folgender Satz wird angefiigt:

LAb dem Jahr 2016 werden dem Struk-
turfonds zudem aus der Liquiditdtsreserve
des Gesundheitsfonds zur Finanzierung der
Fordermittel nach § 12 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes Finanzmittel bis zu ei-
ner Hohe von 500 Millionen Euro abziiglich
des anteiligen Betrages der landwirtschaftli-
chen Krankenkasse gemifl § 221 Absatz 3
Satz 1 Nummer 2 zugefiihrt, soweit die For-
dermittel von den Landern nach Maf3gabe der
§§ 12 bis 14 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes abgerufen werden.*

21a. Dem § 275 Absatz 1¢ wird folgender Satz an-

gefiigt:

»Als Priifung nach Satz 1 ist jede Priifung der
Abrechnung eines Krankenhauses anzusehen,
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mit der die Krankenkasse den Medizinischen
Dienst beauftragt und die eine Datenerhebung
durch den Medizinischen Dienst beim Kran-
kenhaus erfordert.*

22. Nach § 275 wird folgender § 275a eingefiigt:

22. unverdndert

,§275a

Durchfiihrung und Umfang von Qualitdtskontrol-
len in Krankenh&dusern durch den Medizinischen
Dienst

(1) Der Medizinische Dienst fiithrt nach
Malgabe der folgenden Absitze und der Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 137 Absatz 3 Kontrollen zur Einhaltung von
Qualitdtsanforderungen in den nach § 108 zuge-
lassenen Krankenh&usern durch. Voraussetzung
fiir die Durchfiithrung einer solchen Kontrolle ist,
dass der Medizinische Dienst hierzu von einer
vom Gemeinsamen Bundesausschuss in der Richt-
linie nach § 137 Absatz 3 festgelegten Stelle oder
einer Stelle nach Absatz 4 beauftragt wurde. Die
Kontrollen sind aufwandsarm zu gestalten und
konnen unangemeldet durchgefiihrt werden.

(2) Art und Umfang der vom Medizini-
schen Dienst durchzufithrenden Kontrollen be-
stimmen sich abschlieBend nach dem konkreten
Auftrag, den die in den Absdtzen 3 und 4 genann-
ten Stellen erteilen. Der Auftrag muss in einem an-
gemessenen Verhéltnis zu den Anhaltspunkten
stehen, die Ausloser fiir die Kontrollen sind. Ge-
genstand dieser Auftridge konnen sein

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

2. die Kontrolle der Richtigkeit der Dokumen-
tation der Krankenhduser im Rahmen der ex-
ternen stationdren Qualitétssicherung und

3. die Einhaltung der Qualititsanforderungen
der Lénder, soweit dies landesrechtlich vor-
gesehen ist.

Werden bei Durchfithrung der Kontrollen An-
haltspunkte fiir erhebliche Qualitdtsméngel offen-
bar, die aulerhalb des Kontrollauftrags liegen, so
teilt der Medizinische Dienst diese dem Auftrag-
geber nach Absatz 3 oder Absatz 4 sowie dem
Krankenhaus unverziiglich mit.
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(3) Die vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss hierfiir bestimmten Stellen beauftragen den
Medizinischen Dienst nach Maligabe der Richtli-
nie nach § 137 Absatz 3 mit Kontrollen nach Ab-
satz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 3 Num-
mer 1 und 2. Soweit der Auftrag auch eine Kon-
trolle der Richtigkeit der Dokumentation nach Ab-
satz 2 Satz 3 Nummer 2 beinhaltet, sind dem Me-
dizinischen Dienst vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss die Datensétze zu iibermitteln, die das
Krankenhaus im Rahmen der externen stationéren
Qualitétssicherung den zustindigen Stellen ge-
meldet hat und deren Richtigkeit der Medizinische
Dienst im Rahmen der Kontrolle zu priifen hat.

(4) Der Medizinische Dienst kann auch von
den fiir die Krankenhausplanung zustandigen Stel-
len der Lander mit Kontrollen nach Absatz 1 in
Verbindung mit Absatz 2 Satz 3 Nummer 3 beauf-
tragt werden.*

23.

§ 276 wird wie folgt gedndert:

23. unverdndert

a) Absatz2 Satz1 wird durch die folgenden
Satze ersetzt:

,,Der Medizinische Dienst darf Sozialdaten
erheben und speichern, soweit dies fiir die
Priifungen, Beratungen und gutachtlichen
Stellungnahmen nach § 275 erforderlich ist.
Haben die Krankenkassen oder der Medizini-
sche Dienst fiir eine gutachtliche Stellung-
nahme oder Priifung nach § 275 Absatz 1 bis
3 erforderliche versichertenbezogene Daten
bei den Leistungserbringern angefordert, so
sind die Leistungserbringer verpflichtet,
diese Daten unmittelbar an den Medizini-
schen Dienst zu iibermitteln.*

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a ein-
geflgt:

»(4a) Der Medizinische Dienst ist
im Rahmen der Kontrollen nach § 275a be-
fugt, zu den iiblichen Geschifts- und Be-
triebszeiten die Raume des Krankenhauses
zu betreten, die erforderlichen Unterlagen
einzusehen und personenbezogene Daten zu
erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit
dies in der Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 137 Absatz 3 festge-
legt und fiir die Kontrollen erforderlich ist.
Absatz 2 Satz 3 bis 9 gilt fiir die Durchfiih-
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rung von Kontrollen nach § 275a entspre-
chend. Das Krankenhaus ist zur Mitwirkung
verpflichtet und hat dem Medizinischen
Dienst Zugang zu den Raumen und den Un-
terlagen zu verschaffen sowie die Vorausset-
zungen dafiir zu schaffen, dass er die Kon-
trollen nach § 275a ordnungsgemall durch-
fiihren kann; das Krankenhaus ist hierbei be-
fugt und verpflichtet, dem Medizinischen
Dienst Einsicht in personenbezogene Daten
zu gewihren oder diese auf Anforderung des
Medizinischen Dienstes zu iibermitteln. Die
Sdtze 1 und 2 gelten fiir Kontrollen nach
§ 275a Absatz4 nur unter der Vorausset-
zung, dass das Landesrecht entsprechende
Mitwirkungspflichten und datenschutzrecht-
liche Befugnisse der Krankenhiuser zur Ge-
wihrung von Einsicht in personenbezogene
Daten vorsieht.*

24. Dem § 277 Absatz 1 werden die folgenden Sétze

angefiigt:

24. unverdndert

,,Nach Abschluss der Kontrollen nach § 275a hat
der Medizinische Dienst die Kontrollergebnisse
dem gepriiften Krankenhaus und dem jeweiligen
Auftraggeber mitzuteilen. Soweit in der Richtlinie
nach § 137 Absatz 3 Fille festgelegt sind, in denen
Dritte wegen erheblicher Verstofe gegen Quali-
tatsanforderungen unverziiglich einrichtungsbezo-
gen iber das Kontrollergebnis zu informieren
sind, hat der Medizinische Dienst sein Kontroller-
gebnis unverziiglich an die in dieser Richtlinie ab-
schliefend benannten Dritten zu {ibermitteln. So-
weit erforderlich und in der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 137 Ab-
satz 3 vorgesehen, diirfen diese Mitteilungen auch
personenbezogene Angaben enthalten; in der Mit-
teilung an den Auftraggeber und den Dritten sind
personenbezogene Daten zu anonymisieren.

24a.In § 279 Absatz2 Satz4 werden nach den

Wortern ,,Beschiiftigte der Krankenkassen“
die Worter ,,oder Beschiiftigte von Verbéinden
oder Arbeitsgemeinschaften der Krankenkas-
sen® und nach dem Wort ,,diirfen“ das Wort
sZusammen* eingefiigt.

25.

§ 281 wird wie folgt gedndert:

25.

unverdndert

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

Nach Absatz la Satz 1
Satz eingefligt:

wird folgender

»Dies gilt auch fiir Kontrollen des Medizini-
schen Dienstes nach § 275a Absatz 4.

26.

In §285 Absatz1 Nummer 6 wird die Angabe
,»§ 136 durch die Angabe ,,§ 135b* ersetzt.

26. unverdndert

27.

§ 299 wird wie folgt gedndert:

27. § 299 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert: a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Angabe ,,§ 136 Absatz 2 wird je- aa) In Satz1 wird jeweils die Angabe
weils durch die Angabe ,,§ 135b Ab- »$ 136 Absatz 2 durch die Angabe
satz 2° ersetzt. »$ 135b Absatz2“ und werden die
Worter ,,§ 137 Absatz 1 Satz 1 und
Absatz 3 durch die Worter ,,§ 136
Absatz 1 Satz 1 und § 136b* ersetzt.
bb) Die Worter ,,§ 137 Absatz I Satz I und bb) In Satz 7 wird die Angabe ,,§ 136 Ab-
Absatz 3% werden durch die Worter satz 2 durch die Angabe ,,§ 135b Ab-
,»S 136 Absatz I Satz 1 und § 136b* er- satz 2° ersetzt.
setzt.
b) In Absatz 1a Satz 1 wird jeweils die An-
gabe ,,§ 136 Absatz 2* durch die Angabe
»3 135b Absatz 2 und werden die Wor-
ter ,,§ 137 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3"
durch die Waorter ,,§ 136 Absatz 1 Satz 1,
§§ 136b und 137b Absatz 1% ersetzt.
¢) In Absatz2 Satz3 wird die Angabe
»$ 136 durch die Angabe ,,§ 135b“ er-
setzt.
¢) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter d) unverdndert
,»3 137 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3 durch
die Worter ,,§ 136 Absatz 1 Satz 1 und
§ 136b* ersetzt.
e) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

»(4) Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss kann zur Durchfiihrung von Pati-
entenbefragungen fiir Zwecke der Quali-
titssicherung in den Richtlinien und Be-
schliissen nach den §§ 136 bis 136b eine
zentrale Stelle (Versendestelle) bestim-
men, die die Auswahl der zu befragenden
Versicherten und die Versendung der
Fragebogen iibernimmt. In diesem Fall
regelt er in den Richtlinien oder Beschliis-
sen die Einzelheiten des Verfahrens; ins-
besondere legt er die Auswahlkriterien
fest und bestimmt, wer welche Daten an
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die Versendestelle zu iibermitteln hat. Da-
bei kann er auch die Ubermittlung nicht
pseudonymisierter  personenbezogener
Daten der Versicherten und nicht pseudo-
nymisierter personen- oder einrichtungs-
bezogener Daten der Leistungserbringer
vorsehen, soweit dies fiir die Auswahl der
Versicherten oder die Versendung der
Fragebogen erforderlich ist. Der Riick-
lauf der ausgefiillten Fragebiogen darf
nicht iiber die Versendestelle erfolgen.
Die Versendestelle muss von den Kran-
kenkassen und ihren Verbinden, den
Kasseniirztlichen Vereinigungen und ih-
ren Verbinden, der Vertrauensstelle
nach Absatz 2 Satz 5, dem Institut nach
§ 137a und sonstigen nach Absatz 1 Satz 2
festgelegten Datenempfingern riumlich,
organisatorisch und personell getrennt
sein und darf iiber die Daten nach Satz 2
hinaus keine Behandlungs-, Leistungs-
oder Sozialdaten von Versicherten erhe-
ben und verarbeiten. Die Versendestelle
hat die ihr iibermittelten Identifikations-
merkmale der Versicherten in gleicher
Weise geheim zu halten wie derjenige, von
dem sie sie erhalten hat; sie darf diese Da-
ten anderen Personen oder Stellen nicht
zuginglich machen. Die an der vertrags-
drztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte, zugelassenen Krankenhiuser und
iibrigen  Leistungserbringer  gemil}
§ 135a Absatz 2 sowie die Krankenkassen
sind befugt und verpflichtet, die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss nach Satz 2
festgelegten Daten an die Stelle nach
Satz1 zu iibermitteln. Die Daten nach
Satz 7 sind von der Versendestelle zu 16-
schen, wenn sie zur Erfiillung ihrer Auf-
gaben nicht mehr erforderlich sind, spi-
testens jedoch sechs Monate nach Versen-
dung der Fragebogen.“

b)  Absatz la Satz 1 wird wie folgt gedndert:

b)

entfillt

aa)

Die Angabe ,,§ 136 Absatz 2 wird je-
weils durch die Angabe ,,§ 135b Ab-
satz 2 ersetzt.

bb)

Die Wérter ,,§ 137 Absatz 1 Satz 1 und
Absatz 3 werden durch die Worter
8 136 Absatz 1 Satz 1 und § 136b* er-
setzt.




Drucksache 18/6586 ~78 - Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses

27a.In § 301 Absatz4 Satz 1 in dem Satzteil vor
Nummer 1 wird nach der Angabe ,,§ 111“ die
Angabe ,,oder § 111c“ und werden nach dem
Wort ,stationirer“ die Worter ,,oder ambu-
lanter* eingefiigt.

28. In § 303e Absatz 1 Nummer 14 werden die Wor- (98 ynverindert
ter ,Institution nach § 137a Absatz 1 Satz 1¢
durch die Worter ,,Institut nach § 137a“ ersetzt.

Artikel 6a

Anderung des Infektionsschutzgesetzes

In § 23 Absatz 8 Satz 2 Nummer 3 des Infekti-
onsschutzgesetzes vom 20. Juli 2000 (BGBIL I
S. 1045), das zuletzt durch Artikel 70 der Verord-
nung vom 31. August 2015 (BGBI. I S. 1474) gein-
dert worden ist, wird die Angabe ,,31. Dezember
2016 durch die Angabe ,,31. Dezember 2019 er-

setzt.
Artikel 7 Artikel 7
Anderung des Gesetzes zur Anderung des Infek- unverindert
tionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze
Artikel 6b des Gesetzes zur Anderung des Infekti-
onsschutzgesetzes und weiterer Gesetze vom 28. Juli
2011 (BGBI. I S. 1622) wird aufgehoben.
Artikel 8 Artikel 8
Anderung des Krebsfriiherkennungs- und -regis- unverdindert

tergesetzes

Die Artikel 2 und 3 des Krebsfritherkennungs- und
-registergesetzes vom 3. April 2013 (BGBI. I S. 617)
werden aufgehoben.
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Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses
Artikel 9 Artikel 9
Inkrafttreten Inkrafttreten

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

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absétze
2 bis 6 am 1. Januar 2016 in Kraft.

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

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

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

(3) Artikel 2 Nummer 4 Buchstabe el, g, h, i, j
und Nummer 10 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa
Dreifachbuchstabe bbb und Buchstabe ¢ tritt mit
Wirkung vom ... [einsetzen: Tag der 3. Lesung dieses
Gesetzes] in Kraft.

(3a) Artikel 5 Nummer 3a, 3b und 9 Buchstabe
a tritt mit Wirkung vom ... [einsetzen: Tag der 3.
Lesung dieses Gesetzes] in Kraft.

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

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

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

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

(6) Artikel 6 Nummer 24a tritt am 2. Januar
2016 in Kraft.
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Bericht der Abgeordneten Lothar Riebsamen, Marina Kermer, Harald Weinberg und
Dr. Harald Terpe

A. Aligemeiner Teil

. Uberweisung

Zu Buchstabe a

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 in seiner 115. Sitzung am 2. Juli 2015
in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen. Auf3er-
dem hat er ihn zur Mitberatung an den Innenausschuss, den Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz, den
Finanzausschuss, den Ausschuss fiir Wirtschaft und Energie, den Ausschuss fiir Erndhrung und Landwirtschaft,
den Ausschuss fiir Arbeit und Soziales, den Verteidigungsausschuss, den Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, den Ausschuss fiir Verkehr und digitale Infrastruktur und den Ausschuss fiir Bildung, Forschung und
Technikfolgenabschétzung iiberwiesen. Ferner hat er ihn zur Mitberatung sowie geméf § 96 GO-BT an den Haus-
haltsausschuss liberwiesen.

Zu Buchstabe b

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 in seiner 121. Sitzung am 10. Septem-
ber 2015 in erster Lesung beraten und analog zum gleichlautenden Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 iiber-
wiesen.

Zu Buchstabe ¢

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 18/5369 in seiner 115. Sitzung am 2. Juli 2015 in erster
Lesung beraten und zur federfithrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen. Aulerdem hat er
ihn zur Mitberatung an den Innenausschuss, den Ausschuss fiir Arbeit und Soziales und den Haushaltsausschuss
iiberwiesen.

Zu Buchstabe d

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 18/5381 in seiner 115. Sitzung am 2. Juli 2015 in erster
Lesung beraten und zur federfithrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit tiberwiesen.

ll. Wesentlicher Inhalt der Vorlagen

Zu Buchstabe aund b

Krankenhéuser bilden einen wesentlichen Pfeiler in der Versorgung von Patientinnen und Patienten. Vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels und des medizinisch-technischen Fortschritts miissen die Rahmenbe-
dingungen weiterentwickelt werden, um die Krankenhausversorgung zukunftsfahig zu gestalten und notwendige
Umstrukturierungsprozesse zu unterstiitzen. Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden Eckpunkte der Bund-
Lander-Arbeitsgruppe vom Dezember 2014 umgesetzt. Ziel ist es, die qualitativen Standards weiterzuentwickeln
und die Betriebskostenfinanzierung der Krankenhéduser nachhaltig zu sichern. Bund und Lander wollen somit
gemeinsam die Krankenhausversorgung als Element der Daseinsvorsorge weiterentwickeln.

Im Einzelnen soll eine gut erreichbare, qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung sichergestellt werden, in-
dem die Qualitit als weiteres Kriterium bei der Krankenhausplanung eingefiihrt und die Qualitétssicherung in der
stationdren Versorgung durch eine Reihe von MaBnahmen gestirkt wird. Dazu soll in § 1 Absatz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes das Zielkriterium einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit leistungs-
fahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern zu sozial tragbaren Pflegesidtzen um das Ziel der
qualitativ hochwertigen sowie patientengerechten Versorgung als Grundlage fiir Entscheidungen der Kranken-
hausplanung erweitert werden. AuBBerdem soll der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) gesetzlich beauftragt
werden, Qualitétsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit zu entwickeln, die als Kriterien und
Grundlage fiir Planungsentscheidungen der Lander geeignet sind. Eine qualitativ nicht oder nicht ausreichend
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gesicherte Leistungserbringung eines Krankenhauses soll Konsequenzen fiir die Aufnahme der Einrichtung in den
Krankenhausplan des Landes und den Verbleib darin haben.

AuBerdem soll ein Pflegestellen-Forderprogramm eingerichtet werden, um die unmittelbare pflegerische Patien-
tenversorgung (ausschlieBlich Pflege am Bett) zu stirken. In den Jahren 2016 bis 2018 sollen sich die Fordermittel
dafiir auf bis zu 660 Millionen Euro belaufen. Nach dem Ende des Forderprogramms sollen zusétzliche Mittel in
Hohe von 330 Millionen Euro im Krankenhausbereich bleiben. Zur Neuausrichtung der Mengensteuerung ist in
dem Gesetzentwurf vorgesehen, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene im Jahr 2016 mit Wirkung fiir das
DRG-System im Jahr 2017 die Bewertung von voll- und teilstationdren Krankenhausleistungen mit wirtschaftlich
begriindeten Fallzahlsteigerungen absenken oder abstufen. Um den anstehenden Umstrukturierungsprozess der
Krankenhausversorgung voranzubringen, sollen in einem Strukturfonds einmalig Mittel in Héhe von 500 Millio-
nen Euro aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds zur Verfiigung gestellt werden. Die Projekte sollen nur
finanziert werden, wenn die Lénder den gleichen Beitrag leisten.

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf gepriift und ist zu dem Ergebnis gekommen, dass das Bun-
desministerium fiir Gesundheit die dargestellten Kosten sowie die Griinde der derzeit nur schwer zu quantifizie-
renden Kosten nachvollziehbar dargestellt habe. Daher mache der Nationale Normenkontrollrat im Rahmen seines
gesetzlichen Auftrags keine Einwénde gegen die Darstellungen der Gesetzesfolgen im vorliegenden Regelungs-
vorhaben geltend.

Der Bundesrat hat in seiner 935. Sitzung am 10. Juli 2015 zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung gemal3
Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes Stellung genommen und einige Anderungen vorgeschlagen. Diese betref-
fen insbesondere die Bereiche ,,Zugang zum Strukturfonds*, ,,Mengensteuerung* und ,,Pflegestellen-Forderpro-
gramm®. Weitere Einzelheiten ergeben sich aus Drucksache 18/5867, Anlage 3.

Die Bundesregierung hat in ihrer Gegenduflerung zu einer Reihe von Vorschldgen eine Priifung zugesagt, an-
dere Vorschlige hat sie abgelehnt. Die Einzelheiten ergeben sich aus Drucksache 18/5867, Anlage 4. Eine Priifung
mit der Folge der Umsetzung ist insbesondere bei folgenden Vorschldgen erfolgt: Der Bundesrat hat auch fiir den
Fall der Nichterfiillung landesrechtlicher Qualititsvorgaben den Eintritt planungsrechtlicher Konsequenzen vor-
geschlagen. Dieser Vorschlag des Bundesrates wurde durch einen Anderungsantrag umgesetzt, den der Ausschuss
fiir Gesundheit in seiner Sitzung am 4. November 2015 beschlossen hat. Gleiches gilt fiir die vom Bundesrat
geforderte Erleichterung des Zugangs zum Strukturfonds dadurch, dass fiir das in den Jahren 2016 bis 2018 bei-
zubehaltende Investitionsniveau auch auf die im Jahr 2015 bereitgestellten Mittel fiir Investitionsférderung abge-
stellt werden kann und bei den Investitionsmitteln der neuen Lénder die Mittel nach Artikel 14 des Gesundheits-
strukturgesetzes nicht beriicksichtigt werden. Auch wurde dem Vorschlag des Bundesrates gefolgt, die unver-
zichtbaren Ausnahmen vom Fixkostendegressionsabschlag im Gesetzestext aufzufiihren sowie bei einem Riick-
gang der vereinbarten Leistungen auch dementsprechend den Fixkostendegressionsabschlag zu reduzieren.
Ebenso ist die im Gesetzentwurf vorgesehene Einschrinkung des Pflegestellen-Forderprogramms, wonach die
Neueinstellung oder Aufstockung von Pflegepersonal auf Intensivstationen nicht gefordert wird, aufgehoben wor-
den. Ferner wurde dem Wunsch entsprochen, verschiedene absenkende Tatbestinde beim Landesbasisfallwert
aufzuheben. Ebenso wurde durch einen Anderungsantrag das Anliegen umgesetzt, dass es Ziel des Orientierungs-
werts ist, die tatsdchlichen Kostenstrukturen und -entwicklungen der Krankenhiuser wiederzugeben. Schlielich
wurde dem Wunsch entsprochen, bei den Daten nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes auf den Stadtteil an-
stelle des Stadtbezirks abzustellen.

Zu Buchstabe ¢

Nach Auftassung der Antragsteller herrscht in den deutschen Krankenhéusern Pflegenotstand, da immer weniger
Pflegekrifte immer mehr Patientinnen und Patienten versorgen. Arbeitsverdichtung und massiver Personalmangel
fiihrten zu einer Uberlastung der Pflegekrifte und zu einer pflegerischen Unterversorgung. Die Sicherheit der
Patienten werde damit genauso gefiahrdet wie die korperliche und seelische Gesundheit der Pflegekrifte. Die der-
zeitigen finanziellen und gesetzlichen Rahmenbedingungen verhinderten, dass die Kliniken ausreichend qualifi-
ziertes Personal beschéftigen konnten, um eine hochwertige pflegerische und therapeutische Versorgung sicher-
zustellen. Diese Entwicklung sei die Folge eines wirtschaftlichen Drucks auf die Krankenh&user, der seit ca. zwei
Jahrzehnten anhalte. Die Antragsteller mochten daher die Bundesregierung auffordern, ein vorgegebenes Verfah-
ren der Personalbedarfsermittlung gesetzlich zu verankern, nach dem die Stellenplane der Krankenh&user berech-
net werden miissen. Die vollstindige Refinanzierung der Mehrkosten miisse sichergestellt werden, indem der
Mehrbedarf extrabudgetdr aulerhalb der Fallpauschalen finanziert werde. Mit Kontrollen der Abrechnung der
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Krankenhéuser mit den Krankenkassen miisse die Einhaltung der Vorgaben iiberpriift werden. Bei den Léndern
solle darauf hingewirkt werden, dass vorgegebene Personalbesetzungsstandards eingehalten und andere Quali-
tatskriterien zur Bedingung fiir die Aufnahme oder den Verbleib im Krankenhausplan werden. Dariiber hinaus
muss laut Antragsteller die Ausbildungsqualitét gezielt verbessert werden, um die absehbare Nachfrage nach qua-
lifizierten Pflegekriften erfiillen zu kdnnen.

Zu Buchstabe d

Der demografische Wandel fiihre zu verdinderten Anforderungen an Krankenhéuser, die eine zentrale Rolle bei
der Gesundheitsversorgung der Menschen spielten. Die Krankenhausreform der Bundesregierung wird diesen
Anforderungen nach Ansicht der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN nicht gerecht, zentrale Mingel wiirden
nicht behoben. Eine bedarfsgerechte Krankenhausplanung finde nicht statt, die Investitionsfinanzierung der Léan-
der sei seit Jahren nicht ausreichend. Die Fraktion fordert die Bundesregierung daher auf, die Investitionsfinan-
zierung fiir Krankenhduser dahingehend zu reformieren, dass Krankenkassen hélftig an der Finanzierung beteiligt
werden und dafiir ein Mitspracherecht bei der Krankenhausplanung erhalten. AuBlerdem soll die Krankenhauspla-
nung gemeinsam mit den Landern zu einer bedarfsgerechten und sektoriibergreifenden Versorgungsplanung wei-
terentwickelt und die Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsberufen verbessert werden. Auch bessere Ar-
beitsbedingungen fiir die Beschéftigten im Krankenhaus seien wichtig. Problematisch sei insbesondere, dass die
Personalausstattung im pflegerischen Bereich in vielen Héusern so niedrig sei, dass nicht mehr alle notwendigen
Tétigkeiten durchgefiihrt werden konnten. Dies gefahrde nicht nur Patientinnen und Patienten, sondern fiihre auch
zu unattraktiven Arbeitsbedingungen. Daher sollen verbindliche Personalbemessungsregelungen sowie ein trans-
parentes und leistungsbezogenes System der Pflegefinanzierung entwickelt und eingefiihrt werden. Das von der
Regierung vorgeschlagene Forderprogramm sei bei Weitem nicht ausreichend, um fiir eine angemessene Perso-
nalausstattung zu sorgen; zudem fehle eine Kontrolle der Mittelverwendung.

lll. Stellungnahmen der mitberatenden Ausschiisse

Zu Buchstabe a

Der Innenausschuss hat in seiner 59. Sitzung am 4. November 2015 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlos-
sen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 anzunehmen.

Der Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz hat in seiner 73. Sitzung am 4. November 2015 mit den
Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 in der vom federfiih-
renden Ausschuss gednderten Fassung anzunehmen.

Der Finanzausschuss hat in seiner 58. Sitzung am 4. November 2015 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlos-
sen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 anzunehmen.

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 60. Sitzung am 4. November 2015 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN be-
schlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 anzunehmen. Zudem legt er nach § 96 GO-
BT einen eigenen Bericht zu dem Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 vor.

Der Ausschuss fiir Wirtschaft und Energie hat in seiner 53. Sitzung am 4. November 2015 mit den Stimmen
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 in der vom federfiihrenden
Ausschuss gednderten Fassung anzunehmen.

Der Ausschuss fiir Erndhrung und Landwirtschaft hat in seiner 43. Sitzung am 4. November 2015 mit den
Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 in der vom federfiih-
renden Ausschuss gednderten Fassung anzunehmen.

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner 54. Sitzung am 4. November 2015 mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 in der vom federfiihrenden
Ausschuss gednderten Fassung anzunehmen.
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Der Verteidigungsausschuss hat in seiner 49. Sitzung am 4. November 2015 mit den Stimmen der Fraktionen
der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktion DIE LINKE. beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 in der vom feder-
filhrenden Ausschuss geénderten Fassung anzunehmen.

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in seiner 46. Sitzung am 4. November 2015 mit
den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 in der vom feder-
filhrenden Ausschuss geénderten Fassung anzunehmen.

Der Ausschuss fiir Verkehr und digitale Infrastruktur hat in seiner 51. Sitzung am 4. November 2015 mit den
Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 anzunehmen.

Der Ausschuss fiir Bildung, Forschung und Technikfolgenabschéitzung hat in seiner 46. Sitzung am 4. No-
vember 2015 mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache
18/5372 in der vom federfiihrenden Ausschuss gednderten Fassung anzunehmen.

Zu Buchstabe b

Der Innenausschuss hat in seiner 59. Sitzung am 4. November 2015 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlos-
sen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 anzunehmen.

Der Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz hat in seiner 73. Sitzung am 4. November 2015 einstimmig
beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 fiir erledigt zu erkléren.

Der Finanzausschuss hat in seiner 58. Sitzung am 4. November 2015 einstimmig beschlossen zu empfehlen, den
Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 fiir erledigt zu erkléren.

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 60. Sitzung am 4. November 2015 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlos-
sen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 anzunehmen.

Der Ausschuss fiir Wirtschaft und Energie hat in seiner 53. Sitzung am 4. November 2015 einstimmig be-
schlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 fiir erledigt zu erklaren.

Der Ausschuss fiir Erniihrung und Landwirtschaft hat in seiner 43. Sitzung am 4. November 2015 mit den
Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 anzunehmen.

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner 54. Sitzung am 4. November 2015 mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 in gednderter Fassung anzu-
nehmen.

Der Verteidigungsausschuss hat in seiner 49. Sitzung am 4. November 2015 einstimmig beschlossen zu emp-
fehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 fiir erledigt zu erkléren.

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in seiner 46. Sitzung am 4. November 2015
einstimmig beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 fiir erledigt zu erkléren.

Der Ausschuss fiir Verkehr und digitale Infrastruktur hat in seiner 51. Sitzung am 4. November 2015 einstim-
mig beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 fiir erledigt zu erkléaren.

Der Ausschuss fiir Bildung, Forschung und Technikfolgenabschéitzung hat in seiner 46. Sitzung am 4. No-
vember 2015 einstimmig beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 fiir erledigt zu
erklaren.

Zu Buchstabe ¢

Der Innenausschuss hat in seiner 59. Sitzung am 4. November 2015 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 18/5369 abzulehnen.
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Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner 54. Sitzung am 4. November 2015 mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 18/5369 abzu-
lehnen.

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 56. Sitzung am 30. September 2015 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 18/5369 abzulehnen.

IV. Beratungsverlauf und Beratungsergebnisse im federfiihrenden Ausschuss

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat in seiner 47. Sitzung am 1. Juli 2015 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf der
Fraktionen der CDU/CSU und SPD auf Drucksache 18/5372, zu dem Antrag der Fraktion DIE LINKE. auf Druck-
sache 18/5369 sowie zu dem Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Drucksache 18/5381 vorbe-
haltlich der Uberweisung aller drei Vorlagen durch das Plenum des Deutschen Bundestages eine &ffentliche An-
horung durchzufiihren. In seiner 48. Sitzung am 7. September 2015 hat der Ausschuss die Beratungen iiber die
drei Vorlagen aufgenommen. Die Anhdrung fand in der 49. Sitzung am 7. September 2015 statt. Als sachverstin-
dige Organisationen waren eingeladen:

Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. (APS), Allianz Chronischer Seltener Erkrankungen ACHSE e. V., AOK-
Bundesverband, Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V. (AWO), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMEF), Arbeitsgemeinschaft Kommunaler GrofBkrankenhduser
(AKG), Berufsverband der Kinder- und Jugendérzte e. V. (BVKJ), BKK Dachverband e. V., Bundesarbeitsge-
meinschaft der PatientInnenstellen und — Initiativen (BAGP), Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Men-
schen mit Behinderung und chronischer Erkrankung und ihren Angehérigen e. V. (BAG SELBSTHILFE), Bun-
desirztekammer (BAK), Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.
V. (BDPK), Bundesverband Medizintechnologie e. V., Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbiande
(BDA), Dachverband anthroposophischer Medizin in Deutschland e. V. (D.A.M.1.D), Deutsche Arbeitsgemein-
schaft Selbsthilfegruppen e. V. (DAG-SHG), Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin e. V., Deut-
sche Gesellschaft Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin e. V. (DGINA), Deutsche Krankenhausgesellschaft
e. V. (DKGQG), Deutsche Praxisklinikgesellschaft e. V. (PKG), Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. (DGSS), Deut-
scher Behindertenrat (DBR), Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe Bundesverband e. V. (DBfK), Deutscher
Caritasverband e. V., Deutscher Evangelischer Krankenhausverband e. V. (DEKV), Deutscher Gewerkschafts-
bund (DGB), Deutscher Industrie- und Handelskammertag e. V. (DIHK), Deutscher Landkreistag (DLT), Deut-
scher Parititischer Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e. V. (DPWYV), Deutscher Pflegerat e. V. (DPR), Deut-
scher Stidte- und Gemeindebund e.V. (DStGB), Deutscher Stidtetag (DST), Deutsches Netzwerk Versorgungs-
forschung e. V. (DNVF), Deutsches Rotes Kreuz e. V. (DRK), Diakonie Deutschland — Evangelischer Bundes-
verband Evangelisches Werk fiir Diakonie und Entwicklung e. V., Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), Ge-
sellschaft der Kinderkrankenhduser und Kinderabteilungen in Deutschland e. V. (GKinD), GKV-Spitzenverband,
IKK e. V. Gemeinsame Vertretung der Innungskrankenkassen, Initiative Qualititsmedizin e. V. (IQM), Institut
fiir angewandte Qualitdtsforderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (AQUA), Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK), Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG), Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG), Interessenverband
kommunaler Krankenhéuser e. V. (IVKK), Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV), Katholischer Kranken-
hausverband Deutschlands e. V. (KKVD), Malteser Hilfsdienst e. V., Marburger Bund Bundesverband, Nationa-
les Aktionsbiindnis fliir Menschen mit seltenen Erkrankungen (NAMSE), Sozialverband Deutschland e. V.
(SoVD), Sozialverband VdK Deutschland e. V., Unabhingige Patientenberatung Deutschland UPD gemeinniit-
zige GmbH, ver.di — Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft, Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Verband der
Krankenhausdirektoren Deutschlands e. V. (VKD), Verband der Leitenden Krankenhausérzte Deutschlands e. V.
(VLK), Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. (PKV), Verband der Universitétsklinika Deutschlands
e. V. (VUD), Verbraucherzentrale Bundesverband e. V. (vzbv), Verein demokratischer Arztinnen und Arzte
(VdAA) und Vereinigung der kommunalen Arbeitgeberverbinde (VKA). AuBerdem waren als Einzelsachver-
standige Dr. Boris Augurzky, Prof. Dr. Walter Popp, Prof. Dr. Jonas Schreydgg, Prof. Dr. Michael Simon und Dr.
Pia Wieteck eingeladen.
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Auf das entsprechende Wortprotokoll der 6ffentlichen Anhérung und die als Ausschussdrucksachen verteilten
Stellungnahmen der Sachverstindigen wird verwiesen.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat seine Beratungen iiber die drei Vorlagen sowie den Gesetzentwurf der Bun-
desregierung auf Drucksache 18/5867, der zum Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD auf
Drucksache 18/5372 wortgleich ist, in seiner 57. Sitzung am 4. November 2015 fortgesetzt und abgeschlossen.

Als Ergebnis empfiehlt der Ausschuss fiir Gesundheit mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Gesetzentwurf auf Druck-
sache 18/5372 in der von ihm gednderten Fassung anzunehmen.

Der Ausschuss empfiehlt einvernehmlich, den Gesetzentwurf der Bundesregierung auf Drucksache 18/5867 fiir
erledigt zu erkléren.

AuBerdem empfiehlt der Ausschuss mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen
der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Antrag der Frak-
tion DIE LINKE. auf Drucksache 18/5369 abzulehnen.

Dariiber hinaus empfiehlt der Ausschuss mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die
Stimmen der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion DIE LINKE., den Antrag
der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Drucksache 18/5381 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat eine Reihe von Anderungen zu verschiedenen Aspekten des Gesetzentwurfs
auf Drucksache 18/5372 beschlossen. Diese haben im Wesentlichen folgenden Inhalt:

Der Versorgungszuschlag wird ab 2017 durch einen Pflegezuschlag ersetzt. Das Mittelvolumen des Versorgungs-
zuschlags in Hohe von 500 Mio. Euro wird auf die Pflegedienstpersonalkosten verteilt und den Krankenhdusern
als Pflegezuschlag dauerhaft zur Verfiigung gestellt. So erhalten die Krankenhéuser einen Anreiz, auf den Abbau
von Pflegekréften zu verzichten. Steigende Kosten der Krankenhéuser infolge von Tarifabschliissen, die die Ober-
grenze fiir Preiszuwichse iiberschreiten, werden hélftig von den Kostentrigern refinanziert. Bei der Vereinbarung
des Landesbasisfallwerts entfdllt die vorgesehene Beriicksichtigung der Produktivititsentwicklung, der Ergeb-
nisse von Fehlbelegungspriifungen und des ambulanten Verlagerungspotentials. Die absenkende Beriicksichti-
gung von Ausgabensteigerungen bei Leistungen, die nicht mit Fallpauschalen vergiitet werden, entfillt ebenfalls.
Die Dauer des Fixkostendegressionsabschlages (FDA) wird auf drei Jahre verkiirzt. Die unverzichtbaren Ausnah-
men vom FDA werden im Gesetzestext aufgefiihrt. Bei nicht mengenanfilligen Leistungen, die von den Vertrags-
parteien auf Bundesebene zu vereinbaren sind, ist nur ein hélftiger FDA zu erheben. Bei einem Riickgang der
vereinbarten Mehrleistungen ist der FDA zu reduzieren.

Auf stationdre Krankenhausleistungen von Akutkliniken sowie psychiatrischen Héusern, soweit die Kosten nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz getragen werden, finden auf Verlangen des Krankenhauses der Mehrerldsaus-
gleich sowie der Mehrleistungsabschlag keine Anwendung.

Als Ziel des Orientierungswerts wird prazisiert, dass er die tatsdchlichen Kostenstrukturen und -entwicklungen
der Krankenhéuser wieder zu geben hat. Die Wohnortangaben bei den Daten nach § 21 des Krankenhausentgelt-
gesetzes werden verbessert in-dem zukiinftig auf den Stadtteil anstelle des Stadtbezirks abgestellt wird. Bei den
vom Bundeskartellamt fiir Zwecke der Fusionskontrolle anforderbaren Daten nach § 21 wird konkretisiert, dass
die Daten begrenzt auf die von einer mdglichen Fusion betroffenen Krankenhduser angefordert werden kdnnen.

Die Regelungen zur Organisation des Notdienstes werden ergénzt und weiterentwickelt. Kassenérztliche Verei-
nigungen sollen zukiinftig entweder ,,Portalpraxen® in bzw. an Krankenh&usern, die sich an der Notfallversorgung
beteiligen, als erste Anlaufstelle einrichten oder die Notfallambulanzen {iber entsprechende Vertragsvereinbarun-
gen unmittelbar in den vertragsirztlichen Notfalldienst einbinden. Die Umsetzungsverpflichtung zur Zusammen-
arbeit von Krankenkassen und Kassenérztlichen Vereinigungen mit Krankenhdusern auf regionaler Ebene — auf
der Grundlage ggf. bestehender Empfehlungen wird angepasst. Der erginzte Bewertungsausschuss wird beauf-
tragt, die Vergiitung im EBM nach dem Schweregrad des Notfalls bis zum 31. Dezember 2016 zu iiberpriifen und
entsprechend anzupassen. Der Investitionsabschlag bei der Vergiitung ambulanter Leistungen des Krankenhauses
wird ganz gestrichen.
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Die Lander erhalten einen erleichterten Zugang zu den Mitteln des Strukturfonds. Bei der Ermittlung des maB-
geblichen Investitionsniveaus werden bei den neuen Lindern die von den Sozialversicherungstragern in den Jah-
ren bis 2014 nach Artikel 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes aufgebrachten Mittel fiir die Investitionskostenfor-
derung nicht beriicksichtigt. Fiir das in den Jahren 2016 bis 2018 beizubehaltende Investitions-niveau kann der
Durchschnitt der Jahre 2012 bis 2014 oder die Hohe im Jahr 2015 bereitgestellten Mittel zur Investitionsférderung
herangezogen werden.

Um einen wirksamen Abbau von Uberkapazititen zu ermoglichen, erhalten die Krankenkassen die gesetzliche
Moglichkeit, sich an den Kosten der SchlieBung eines Krankenhauses zu beteiligen. Zu diesem Zweck konnen sie
eine entsprechende Vereinbarung mit dem Krankenhaustrager schlieen. Die Riickforderung bereits gewahrter
Landesmittel ist ausgeschlossen. Die Beteiligung kann ergénzend zur Férderung durch Mittel des Strukturfonds
erfolgen.

Das Hygieneforderprogramm wird (bis auf die Fordertatbestinde fiir hygienebeauftragte Arzte) um weitere drei
Jahre (2017 bis 2019) verlangert und um den Bereich der Infektologie erweitert.

Die Liicke in der pflegerischen Versorgung von Versicherten mit einer schweren Krankheit oder bei einer akuten
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Ope-
ration oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, die nicht mehr krankenhausbehandlungsbediirftig
sind und nicht (oder noch nicht) pflegebediirftig sind, wird durch eine Erweiterung der Leistungsanspriiche der
hauslichen Krankenpflege und der Haushaltshilfe sowie einen neuen Anspruch auf Kurzzeitpflege geschlossen.

Das Verhiltnis von Qualititsabschldgen zum Vergiitungsausschluss wird klargestellt. Bei Nichteinhaltung von
verbindlichen Mindestvorgaben der Qualitét bleibt entsprechend der geltenden Rechtslage die Rechtsfolge des
Verstofles der Vergiitungsaus-schluss. AuBlerdem wird die Anwendung der Qualitdtsabschlige zeitlich auf hochs-
tens drei Jahre befristet. Bei fortbestehenden Qualitdtsmingeln erfolgt ein Vergiitungsaus-schluss und es greifen
Rechtsfolgen fiir den Versorgungsvertrag sowie planungsrechtliche Konsequenzen.

Fiir belegérztliche Leistungen im Krankenhaus wird die Geltung der Vorgaben fiir die stationdre Qualitdtssiche-
rung angeordnet, solange der Gemeinsame Bundesausschuss keine gleichwertige ambulante oder sektoreniiber-
greifende Qualititssicherung geregelt hat.

Der Anwendungsbereich der Zuschlagsregelung fiir neue kostenaufwéndige Qualititsanforderungen des Gemein-
samen Bundesausschusses wird prézisiert. Danach sind nur solche Mehrkosten zuschlagsfahig, die den Kranken-
hausern unmittelbar durch Qualititsvorgaben der Struktur- und Prozessqualitét entstehen, die noch nicht im DRG-
System beriicksichtigt sind.

Uber die einzelnen Anderungsantriige zum Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 wurde wie folgt abgestimmt:

Die Anderungsantrige Nummer 1 und 2 sowie 4 bis 40 auf Ausschussdrucksache 18(14)0141.1 wurden mit den
Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD bei Stimmenthaltung der Fraktionen DIE LINKE. und BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Der Anderungsantrag Nummer 3 auf Ausschussdrucksache 18(14)0141.1 zur Mdglichkeit fiir Palliativstationen
oder -einheiten, krankenhausindividuelle Entgelte zu vereinbaren, wurde einstimmig angenommen.

Zu dem Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 lag dem Ausschuss fiir Gesundheit eine Petition vor, zu der der
Petitionsausschuss um eine Stellungnahme gemal § 109 GO-BT gebeten hat.

Die Petentin forderte ein Gesetz zur Personalbemessung in Krankenh&usern, das regeln solle, dass der reale Per-
sonalbedarf ermittelt werde und die bendtigten Stellen in allen Bereichen des Krankenhauses geschaffen und
zweckgebunden auflerhalb der Fallpauschalen finanziert werden. Dem Anliegen der Petentin wurde nicht entspro-
chen. Der Petitionsausschuss wurde entsprechend informiert.

Die Fraktion der CDU/CSU betonte, man stehe im Gesundheitswesen im Allgemeinen und im Krankenhaussek-
tor im Besonderen vor groBBen Herausforderungen. Dazu gehdre der demografische Wandel und die Zunahme von
Demenz- und Krebsfillen. Da der Krankenhaussektor den grofiten Kostenblock darstelle, wolle man mit dem
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Gesetz die Strukturen in Richtung noch gréBerer Wirtschaftlichkeit und Qualitét verbessern. Der Bund sei insbe-
sondere beim Thema Erldsstrukturen gefragt, um zum Beispiel die Tarifschere zu verringern. In den Krankenhéu-
sern seien teilweise Defizite entstanden, weil einige Tarifabschliisse hoher ausgefallen seien als die Verdnde-
rungsraten. Man 16se dieses Problem nun, indem in der Zukunft in diesem Fall 50 Prozent von der GKV iiber-
nommen wiirden. Der Bereich der Bedarfsplanung werde ebenfalls aufgegriffen, obwohl die Lander hier die Ho-
heit hétten. Man richte einen mit einer Milliarde Euro ausgestatteten Strukturfonds ein, mit dem die Krankenhaus-
trager in die Lage versetzt werden sollten, ihre Strukturen durch Fusionen bis hin zu KrankenhausschlieBungen
an die Zukunft anzupassen. Bei der Bedarfsplanung werde aulerdem erstmals die Qualitdt beriicksichtigt, indem
die Krankenhausentgelte ein Stiick weit an die Qualitit gekoppelt wiirden. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz
leiste man einen wichtigen Schritt, um den Sektor zukunftsfihig zu machen. Es bleibe die offene Flanke der
Investitionskostenfinanzierung. Daher appelliere man an die Bundeslénder, fiir die Investitionen ausreichende
Mittel zur Verfiigung zu stellen. Dies sei der einzige Bereich, den die Krankenhéuser nicht durch eigenes unter-
nehmerisches Handeln finanzieren kénnten.

Die Fraktion der SPD erklirte, man sichere mit dem Gesetz die Krankenhausversorgung in Deutschland. Dies
sei notwendig geworden, nachdem bisher zu wenig in Bezug auf die Herausforderungen des demografischen
Wandels unternommen worden sei. Es wiirden durch den Infrastrukturfonds die Voraussetzungen geschaffen, um
in den Bundeslindern wichtige strukturelle Anderungen herbeizufiihren. Man habe Regelungen getroffen, um den
Pflegenotstand in den Krankenhdusern zu beheben, und zwar nicht nur ,,als Tropfen auf den heilen Stein®. Mit
mehreren Instrumentarien wie dem Pflegestellen-Forderprogramm und dem Pflegezuschlag in Hoéhe von 500 Mil-
lionen Euro pro Jahr seien Verbesserungen herbeigefiihrt worden. Eine Expertenkommission werde mit der Auf-
gabe betraut, zu priifen, ob der Pflegebedarf bei der Vergiitung der Krankenhausleistungen richtig abgebildet
werde. Abhingig vom Priifergebnis sollten dann auch Vorschldge unterbreitet werden, wie der Pflegebedarf ge-
gebenenfalls sachgerecht abgebildet werden konne. Insgesamt sei es gelungen, die Situation der Pflegerinnen
und Pfleger und damit auch die der Patienten nachhaltig zu verbessern. Durch mehr Transparenz und die Verbes-
serung der Qualitdt wiirden die Patientenrechte gestérkt.

Die Fraktion DIE LINKE. fiihrte aus, dass sic dem neuen Gesetz kritisch gegeniiber stehe. Es gehe grundsétzlich
in eine falsche Richtung, da sich der Umbau des Gesundheitswesens an Marktmechanismen orientiere und ange-
lehnt sei an eine Produktionslogik aus der Industrie. Der Umstand, dass Krankenhduser mittlerweile als Unter-
nehmen agierten — entweder als Beitrag zur Kostendeckung oder zur Profitmaximierung — verstofle gegen das
Sozialstaatsgebot des Grundgesetzes. Die Fraktion erklirte dariiber hinaus, die Anderungsantrige zeigten, dass
sich der Protest der Betroffenen gelohnt habe. Allerdings werde iiber die Umwandlung des Versorgungszu-
schlags in einen Pflegezuschlag lediglich ein Korrektiv im Rahmen des Pflegenotstandes eingefiihrt. Es werde
weiterhin eine Uberlastung des Pflegepersonals und damit eine Gefihrdung der Patienten geben. Das Gesetz reife
dieses Problem lediglich an, ohne es zu 16sen. Mit eigenen Antrdgen fordere man die Einfithrung eines Personal-
bemessungsinstruments fiir das Pflegepersonal sowie die Umstellung der Krankenhausfinanzierung in Richtung
Gemeinwohlorientierung. Zum Thema Pflegepersonalnotstand gebe es bekanntlich eine Petition, fiir die mittler-
weile iiber 160.000 Unterschriften gesammelt worden seien, so dass es dazu eine Anhérung geben werde. Man
konne nicht weiter zusehen, dass in manchen Krankenhdusern nachts eine einzige Pflegekraft mit 40 Schwerst-
kranken allein gelassen werde.

Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN konstatierte, dass die Reform insgesamt halbherzig sei. Zwar er-
greife das Gesetz interessante Mafinahmen, jedoch wiirden wichtige Probleme nicht angegangen. Es fehle unter
anderem an einer Reform der Investitionsfinanzierung. Die Fraktion schlage vor, von Seiten des Bundes mehr
Initiative zu entwickeln, die Linder zum Nachkommen ihrer Investitionsverpflichtung zu bewegen. Dies sei
Grundvoraussetzung fiir eine entscheidende Anderung der wirtschaftlich schwierigen Situation der Hiuser. Ferner
fehle es an einer stringenten Reform der Krankenhausplanung, die in eine sektoreniibergreifende Bedarfsplanung
eingebettet werden miisse. Zwar versuche die Bundesregierung mittelbar liber Qualititsplanungskriterien darauf
Einfluss zu nehmen, allerdings seien die Indikatoren dafiir bislang nicht entwickelt und zudem fiir die Lander
optional. Ferner stellte die Fraktion fest, dass die Vorschlédge fiir eine Regulierung des Pflegenotstandes zu kurz
griffen, da die Bundesregierung es in den letzten Jahren versdumt habe, Personalbemessungsinstrumente und ein
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valides System der Pflegefinanzierung im Krankenhaus zu entwickeln. Auch sei die Umwandlung des Versor-
gungs- in einen Pflegezuschlag lediglich die Beibehaltung des Status quo, ohne die Verwendung der Gelder je-
doch an definitive Voraussetzungen und Zielvorgaben zu koppeln.

B. Besonderer Teil

Soweit der Ausschuss fiir Gesundheit die unverédnderte Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksache 18/5372
empfiehlt, wird auf die Begriindung in der Drucksache verwiesen. Zu den vom Ausschuss vorgenommenen An-
derungen ist dariiber hinaus Folgendes zu bemerken:

Zu Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe a (§ 8 KHG)
Zu Absatz 1b

Die Regelung stellt sicher, dass ein unzureichendes Qualititsniveau auch im Abschlagssystem nicht dauerhaft
toleriert werden kann. Durch die inhaltliche Verkniipfung mit der Regelung in § 8 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des
Krankenhausentgeltgesetzes wird erreicht, dass nach Ablauf einer Frist von hochstens drei Jahren mit Qualitéts-
abschldgen planungsrechtliche Konsequenzen beziiglich der betreffenden Leistungen oder Leistungsbereiche zu
ziehen sind. Dabei wird das erste Jahr, in welchem dem Krankenhaus die Chance eingerdumt war, die Qualitéts-
méngel abzustellen (Bewdhrungsjahr), im Nachhinein als Jahr mit erhobenem Qualitdtsabschlag gezdhlt, wenn
wegen des Fortbestehens dieser Mingel im zweiten Jahr der doppelte Qualititsabschlag (§ 5 Absatz 3a Satz 5 des
Krankenhausentgeltgesetzes) erhoben wurde. AuBerdem wird mit der Anderung klargestellt, dass es fiir die pla-
nungsrechtlichen Konsequenzen nicht auf die Vereinbarung, sondern auf die tatsdchliche Erhebung von Quali-
tatsabschligen ankommt.

Zu Absatz 1c

Die Vorschrift enthilt eine klarstellende Regelung fiir den Fall, dass ein Land die planungsrelevanten Qualitéts-
indikatoren des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir seinen Bereich zwar ausgeschlossen, im Landesrecht aber
eigene Qualititsvorgaben geregelt hat, die Nichterfiillung dieser Vorgaben zu den in den Absétzen la und 1b
vorgesehenen planungsrechtlichen Konsequenzen fiihrt. Fiir den Fall des Ausschlusses der Empfehlungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses konnen die Linder im Rahmen eigener Qualititsvorgaben etwa selbst regeln,
dass die mehrfache Erhebung von Qualitdtsabschldgen zum Ausscheiden aus dem Krankenhausplan fiihrt.

Zu Artikel 1 Nummer 5 (§§ 12,15 KHG)

Zu Artikel 1 Nummer 5
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiigung des neuen § 15 KHG.

Zu § 12 Absatz 1 Satz 4

Redaktionelle Folgeiinderung aufgrund der Anderung in Nummer 2 Buchstabe b und Korrektur eines redaktio-
nellen Versehens.

Zu § 12 Absatz 1

Die Anderung dient der Klarstellung, dass zu den forderungsfihigen Kosten auch der Schuldendienst aus einem
Darlehen gehort, das ein Krankenhaustridger aufgenommen hat, um ein forderungsfahiges Vorhaben zu finanzie-
ren. Dies ist sachgerecht, da auch im Rahmen der Investitionskostenforderung nach dem KHG der Schuldendienst
in Bezug auf derartige Darlehen den Investitionskosten gleichgestellt ist (§ 2 Nummer 3 Buchstabe b KHG). Dies
entspricht auch der Forderpraxis in den Landern. Hierdurch wird ermoglicht, dass mit den Mitteln des Struk-
turfonds die Forderung einer groBBeren Zahl von Vorhaben initiiert werden kann als wenn nur die unmittelbaren
Kosten eines Vorhabens finanziert wiirden.
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Zu § 12 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3

Die Anderung stellt zum einen klar, dass bei der Ermittlung des maBgeblichen Investitionsniveaus in den neuen
Landern die von den Sozialversicherungstridgern in den Jahren bis 2014 nach Artikel 14 des Gesundheitsstruktur-
gesetzes aufgebrachten Mittel fiir die Investitionskostenférderung nicht beriicksichtigt werden. Dies ist sachge-
recht, da die neuen Lander andernfalls in den Jahren 2016 bis 2018 erheblich hohere Haushaltsmittel fiir die
Investitionskostenforderung aufbringen miissten als in den Jahren 2012 bis 2014, um die weggefallenen Mittel
nach Artikel 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes zu kompensieren. Die Regelung in § 12 Absatz 2 Satz 1 Nummer
3 Buchstabe a sollte jedoch nicht zu Mehr-belastungen der Lénder fiihren, sondern lediglich sicherstellen, dass
diese die Hohe ihrer bisher aufgewendeten Haushaltsmittel fiir Investitionskostenforderung in den Jahren 2016
bis 2018 beibehalten.

AuBerdem soll vermieden werden, dass Haushaltsnotlagenlédnder keinen Zugang zu den Mitteln des Strukturfonds
haben sowie die Lander, deren Ausgaben fiir die Investitionskostenférderung in den Jahren 2016 bis 2018 den
Durchschnitt der Jahre 2012 bis 2014 deswegen nicht erreichen, weil sie in diesem Zeitraum iiberdurchschnittlich
hohe Mittel fiir die Investitionskostenforderung aufgewendet haben und damit unter Umsténden bereits einen Teil
des Umstrukturierungsbedarfs im Krankenhaussektor finanziert haben. Diese Lander hétten andernfalls keine
Moglichkeit, Mittel aus dem Strukturfonds fiir die Férderung weiterer Umstrukturierungsmafinahmen zu erhalten.
Daher wiren sie gegen-iiber den Landern benachteiligt, die erst nach 2015 mit der Férderung von Umstrukturie-
rungsmaBnahmen beginnen. Aus diesem Grund sollen Mittel aus dem Strukturfonds auch dann beantragt werden
konnen, wenn in den Jahren 2016 bis 2018 mindestens die gleichen Haushaltsmittel fiir Investitionskostenforde-
rung aufgewendet werden wie im Jahr 2015.

Zu § 12 Absatz 2 Satz 2

In den Krankenhausgesetzen der Linder ist vielfach vorgesehen, dass das Land im Fall der SchlieBung eines
Krankenhauses in der Vergangenheit gezahlte Mittel zur Forderung von Investitionskosten zuriickfordern kann.
Macht ein Land hiervon Gebrauch, wiirde der zuriickzuzahlende Betrag die SchlieBungskosten entsprechend er-
hohen. Es steht aber im Ermessen der Lénder, auf die Riickforderung zu verzichten. Die Anderung bewirkt, dass
eine Forderung von SchlieBungskosten mit den Mitteln des Strukturfonds nicht in Betracht kommt, soweit das
antragstellende Land anlésslich der betreffenden KrankenhausschlieBung Investitionsmittel zuriickfordert. Dabei
kann der Verzicht auf die Riickforderung nicht als Eigenanteil des Landes bei der Beantragung von Mitteln des
Strukturfonds geltend gemacht werden. Andernfalls wiirden die Mittel des Strukturfonds dazu verwendet, die
Riickforderungsanspriiche der Lander zu befriedigen.

Zu § 12 Absatz 2 neuer Satz 4

Es handelt sich um die Klarstellung, dass Auszahlungen aus dem Strukturfonds nicht zeitlich befristet sind, son-
dern solange erfolgen kénnen, bis die zur Verfiigung stehenden Mittel ausgeschopft sind. Insbesondere kann den
gesetzlichen Regelungen, wonach die Lander in den Jahren 2016 bis 2018 Mittel fiir Investitionskostenforderung
in mindestens gleicher Hohe bereitzustellen haben wie in den Jahren 2012 bis 2014 nicht entnommen werden,
dass Auszahlungen aus dem Strukturfonds nur bis 2018 moglich sind. Die Klarstellung ist insbesondere von Be-
deutung bei umfangreichen und lang laufenden Vorhaben, zu deren Finanzierung auch in den Jahren nach 2018
noch Mittel aus dem Strukturfonds bendtigt werden.

Zu § 15 neu

Ausweislich des im Auftrag des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen erstellten Gutachtens zur Darstellung
und Typologie der Marktaustritte von Krankenhdusern aus dem Jahr 2014 betragen die Kosten der Schliefung
eines Krankenhauses ca. das 1 bis 1,5-fache des Jahresbudgets eines Krankenhauses, in Extremfillen aber auch
das 2,5-fache. Wie in diesem Gutachten dargestellt, gehoren zu den wesentlichen Griinden hierfiir die Kosten fiir
die erforderlichen Mafinahmen im Personalbereich, wie etwa fiir Abfindungen, Sozialplane und Abldsezahlungen
an Einrichtungen der betrieblichen Altersversorgung. Die Hohe der anfallenden Betrége fiihrt zu erheblichen Be-
lastungen der Krankenhaustriger, die von moglichen Fordermitteln des Landes nach § 9 Absatz 2 Nummer 5 nicht
anndhernd aufgefangen werden, da diese Fordermittel pauschal, ohne Bezug auf die Hohe der im Einzelfall ent-
stehenden SchlieBungskosten gewihrt werden. Um einen wirksamen Abbau von Uberkapazititen zu ermdglichen,
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erhalten die Kostentrager einschlieBlich der Unternehmen der privaten Krankenversicherung erginzend zur For-
derung von KrankenhausschlieBungen durch den Strukturfonds die Moglichkeit, sich auf eindeutiger Rechts-
grundlage an den Kosten der Schlieung eines Krankenhauses zu beteiligen. Zu diesem Zweck kdnnen sie eine
entsprechende Vereinbarung mit dem Krankenhaustrager schlieBen. Dies gilt aber nur im Fall der vollstdndigen
SchlieBung eines Krankenhauses, die SchlieBung von Teilen eines Krankenhauses, wie die SchlieBung einer ein-
zelnen Abteilung oder Fachrichtung, reicht hierfiir nicht, da hiervon kein ausreichend wirksamer Beitrag fiir den
Abbau von Uberkapazititen ausgeht. Der Abschluss einer solchen Vereinbarung steht allerdings unter dem Vor-
behalt, dass das jeweilige Land auf die Riickzahlung von in der Vergangenheit an das Krankenhaus gezahlten
Investitionsfordermitteln verzichtet, da andernfalls die Riickzahlungsverpflichtung aus Mitteln der Krankenkas-
sen erfiillt wiirde.

Bei der Vertragsgestaltung haben die Vertragspartner zu beriicksichtigen, ob und inwieweit die SchlieBung des
betroffenen Krankenhauses bereits aus Mitteln des Strukturfonds gefordert wird. Die Hohe der aus dem Struk-
turfonds zur Verfiigung gestellten Mittel ist bei der Vereinbarung des Umfangs der Beteiligung der Kostentriger
anzurechnen.

Spiirbare Mehrausgaben fiir die Krankenkassen sind durch die vorgesehenen Vereinbarungen nicht zu erwarten.
Durch die SchlieBung nicht mehr bedarfsgerechter und defizitir arbeitender Krankenhduser sind Einsparungen in
nicht bezifferbarer Hohe zu erwarten.

Zu Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe a (§17b KHG)

Zu Absatz 1

Es handelt sich um Anderungen, die erforderlich sind, weil sich einzelne Anderungsbefehle im Entwurf eines
Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung und im Entwurf eines Gesetzes zur Verbesse-
rung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutsch-land auf gleiche Textstellen beziehen, aber § 17b Absatz 1
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes mit dem Entwurf eines Krankenhausstrukturgesetzes neu gefasst wird.

Die Méglichkeit fiir Palliativstationen oder -einheiten, als besondere Einrichtungen kranken-hausindividuelle Ent-
gelte zu vereinbaren, sowie die Ermoglichung eines Zusatzentgelts fiir Palliativdienste werden bereits mit dem
zeitlich frither in Kraft tretenden Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland
etabliert. Die hier vorgenommenen Ergénzungen sind inhaltlich identisch.

Zu Absatz 1a Nummer 5
Es handelt sich um eine Folgedinderung zur Anderung in § 5 Absatz 3¢ des Krankenhausentgeltgesetzes.

Zu Artikel 2 Nummer 4 (§ 4 Absatz 2b, Absatz 4, Absatz 8, Absatz 9 KHEntgG)

Zu Buchstabe d (§ 4 Absatz 2b Satz 3)

Die Regelung fiihrt zum einen abschlieBend Leistungen auf, die nicht dem Fixkostendegressionsabschlag unter-
liegen, und zum anderen von den Vertragsparteien auf Bundesebene festzulegende nicht mengenanfillige Leis-
tungen, fiir die nur ein hélftiger Fixkostendegressionsabschlag gilt. Die in Nummer 1 festgelegten Ausnahmen
umfassen zusétzliche Leistungen bei Transplantationen, bei Polytraumata, bei schwer brandverletzten Patienten
und bei der Versorgung von Frithgeborenen, vereinbarte Leistungen mit einem Sachkostenanteil von mehr als
zwei Dritteln, zusétzlich bewilligte Versorgungsauftrige, fiir die bislang keine Abrechnungsmoglichkeit bestand,
Leistungen von Zentren, denen krankenhausplanerisch besondere Aufgaben zugewiesen wurden, sowie Leistun-
gen, deren Bewertung von den Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 Absatz 1c¢ abgesenkt oder abgestuft
wird. Bislang sah der Gesetzentwurf nur eine beispielhafte Darstellung der Vereinbarungsmoglichkeiten der Ver-
tragsparteien auf Bundesebene in der Gesetzesbegriindung vor.
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Nummer 2 nimmt Bezug auf den von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu vereinbarenden Katalog nicht
mengenanfilliger Krankenhausleistungen. Rechtsfolge bei einer Erbringung zusitzlicher Leistungen, die in dem
Katalog nicht mengenanfilliger Krankenhausleistungen gelistet sind, ist, dass fiir diese Leistungen nur ein halfti-
ger Fixkostendegressionsabschlag anzuwenden ist. Gesonderte Nachweise sind fiir diese Katalogleistungen nicht
erforderlich.

Sofern Leistungen nicht bereits durch die Regelungen des Satzes 3 vom Abschlag ausgenommen sind (gesetzli-
cher Ausnahmenkatalog) oder nur dem halbiertem Fixkostendegressionsabschlag unterliegen (Katalog nicht men-
genanfilliger Leistungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 6), konnen sie nach Satz 4 bei glaubhafter Darlegung, dass
es sich um einen Leistungszuwachs handelt, der auf eine Verlagerung von Leistungen zwischen Krankenhdusern
im Einzugsgebiet des jeweiligen Krankenhauses zuriick zu fiihren ist, ebenfalls von einem halbierten Fixkosten-
degressionsabschlag profitieren.

Zu Buchstabe d (§ 4 Absatz 2b Satz 6)

Voraussetzung fiir die Erhebung des Fixkostendegressionsabschlags ist, dass die Vertragsparteien vor Ort im Ver-
gleich zur Vereinbarung fiir das laufende Kalenderjahr zusdtzliche Bewertungsrelationen fiir bundeseinheitlich
bewertete DRG-Fallpauschalen im Erlosbudget vereinbaren. Zusitzlich ist Voraussetzung flir den mehrjahrig zu
erhebenden Abschlag, dass gegeniiber dem jeweils mafigeblichen Bezugsjahr zusitzliche Leistungen vereinbart
werden.

Die Regelung in Satz 6 gewéhrleistet, dass dem Fixkostendegressionsabschlag bei vereinbarten Leistungsriick-
géangen, die z. B. durch personelle Wechsel oder umfassende Baumafnahmen in einem Krankenhaus bedingt sind,
nicht dauerhaft eine anféinglich hohere Leistungsvereinbarung zu Grunde gelegt wird. Vielmehr ist ein vereinbar-
ter Leistungsriickgang mindernd bei der Bemessungsgrundlage fiir den Abschlag zu beriicksichtigen. Wurde bei-
spielsweise im ersten Jahr ein Leistungszuwachs von 1 000 Bewertungsrelationen vereinbart, so sind diese —unter
Beriicksichtigung von Ausnahmeregelungen — bei der Bemessungsgrundlage des Abschlags zu beriicksichtigen.
Wird im zweiten Jahr jedoch eine Leistungsverminderung gegeniiber dem Vorjahr von 400 Bewertungsrelationen
vereinbart, so ist die Bemessungsgrundlage fiir den Abschlag dementsprechend zu mindern. Im Beispiel ist also
gegeniiber dem Bezugsjahr der Leistungszuwachs auf nur 600 Bewertungsrelationen anzupassen. Sofern gegen-
iiber dem Vorjahr keine zusitzlichen Leistungen vereinbart werden, wird kein neuer Fixkostendegressionsab-
schlag mit einer neuen Abschlagsdauer ausgeldst, vielmehr lduft der bisherige Abschlag angesichts der noch lau-
fenden maBgeblichen Abschlagsdauer auf einer reduzierten Bemessungsgrundlage fort.

Wird wahrend der maBgeblichen Abschlagsdauer das vereinbarte Leistungsniveau des Bezugsjahres wieder er-
reicht oder durch die Vereinbarung eines geringeren Leistungsniveaus sogar unterschritten, ist fiir das Vereinba-
rungsjahr kein Fixkostendegressionsabschlag zu erheben, da es an der Grundvoraussetzung der Vereinbarung
zusitzlicher Leistungen fehlt.

Abweichungen zwischen den vereinbarten Leistungen und den tatséchlich abgerechneten Leistungen sind {iber
die Erlosausgleiche nach § 4 Absatz 3 abzuwickeln.

Zu Buchstabe el neu (§ 4 Absatz 4 KHEntgG)

Zur Entlastung der Krankenhduser von administrativem Aufwand werden von allgemeinen Krankenhéusern er-
brachte Leistungen flir Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz auf Ver-
langen des Krankenhauses nicht im Rahmen des Erlosbudgets vergiitet. Rechtsfolge ist, dass die Erlosausgleiche
und der Mehrleistungsabschlag bzw. kiinftig der Fixkostendegressionsabschlag fiir die Leistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz, deren Kosten von Lindern und Kommunen getragen werden, keine Anwendung
finden. Nach dem neuen Satz 2 kann das einzelne Krankenhaus auch schon die Herausnahme von im Jahr 2015
erbrachten entsprechenden Leistungen aus dem Budget verlangen, die in einem nachfolgenden Vereinbarungs-
zeitraum zu Mehrerlosausgleichen flihren. Das Krankenhaus kann zur Verhinderung von deshalb entstehenden
Mehrerlosausgleichen sein Verlangen nachtréglich gegeniiber den an der Budgetverhandlung beteiligten Kosten-
tragern duflern.
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Zu Buchstabe i (§ 4 Absatz 8 KHEntgQ)

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Einschrinkung des Pflegestellen-Forderprogramms, dass die Neueinstellung
oder Aufstockung von Pflegepersonal auf Intensivstationen nicht gefordert wird, wird aufgehoben. Gerade im
Bereich von Intensivstationen ist ein gute personelle Ausstattung fiir die Versorgung von Patientinnen und Pati-
enten von hohem Nutzen und daher erforderlich.

Zu Buchstabe j (§ 4 Absatz 9 KHEntgG)
Doppelbuchstabe aa (§ 4 Absatz 9 Satz 1 KHEntgG)

Das bisherige Hygieneforderprogramm wird um drei Jahre verlangert. Die Verldngerung des Hygienefoérderpro-
gramms ist erforderlich, um Krankenhduser weiterhin bei der Personalgewinnung von entsprechend qualifizier-
tem Hygienepersonal zu unterstiitzen.

Die in der Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspriavention ,,Personelle und or-
ganisatorische Voraussetzungen zur Prévention nosokomialer Infektionen* (2009) spezifizierten Voraussetzun-
gen sind in vielen Krankenhdusern gegenwértig noch nicht erfiillt (Bericht der Bundesregierung BT-Drucksache
18/3600). Durch die Verldngerung wird der Situation Rechnung getragen, dass entsprechend qualifiziertes Hygi-
enepersonal kurzfristig nicht in dem erforderlichen Umfang am Arbeitsmarkt zur Verfiigung steht.

Doppelbuchstabe bb (§ 4 Absatz 9 Satz 2 KHEntgG)

Mit Satz 2 Nummer 1 wird das Hygieneforderprogramm auf den Bereich Infektiologie erweitert. Dazu werden
zusitzliche finanzielle Mittel bereitgestellt, mit denen die Weiterbildung zu Fachérztinnen und Fachédrzten fiir
Innere Medizin und Infektiologie und die Zusatz-Weiterbildung Infektiologie fiir Fachérztinnen und Fachérzte
gefordert wird. Diese Forderung soll unabhingig von den Erfordernissen des Infektionsschutzgesetzes und der
Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention moglich sein. Durch diese
MaBnahme wird der Situation Rechnung getragen, dass es fiir die Verbesserung der Behandlungsméglichkeiten
von Patientinnen und Patienten mit Infektionen einer angemessenen Weiterbildung im Bereich der Infektiologie
und einer ausreichenden Zahl von infektiologisch erfahrenen Arztinnen und Arzten bedarf (Stellungnahme der
Kommission fiir Antiinfektiva, Resistenz und Therapie vom 4. Juni 2015). Aus dem gleichem Grund werden auch
vertraglich vereinbarte externe Beratungsleistungen durch entsprechend qualifiziertes Personal gefordert.

Mit Satz 2 Nummer 2 wird die Forderung fiir den Bereich der hygienebeauftragten Arztinnen und Arzte bis zum
Jahr 2016 beschrénkt, da die vorhandenen Daten nahelegen, dass die personelle Ausstattung mit hygienebeauf-
tragten Arztinnen und Arzten bis Ende 2016 voraussichtlich gewéhrleistet werden kann.

Doppelbuchstaben cc und dd (§4 Absatz 9 Satz 5 KHEntgG)

Bei den Doppelbuchstaben cc und dd handelt es sich um redaktionelle Folgeédnderungen aufgrund des im Zusam-
menhang mit der Verldngerung des Hygieneforderprogramms neu eingefiigten Satzes 2.

Doppelbuchstabe ee (§ 4 Absatz 9 Satz 6 KHEntgG)
Doppelbuchstabe ee gibt die redaktionelle Anderung des Gesetzentwurfs wieder.

Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 5 Absatz 3a und Absatz 3¢ KHEntgG)

Zu Buchstabe d Absatz 3a

Die Ergidnzung stellt sicher, dass die entgeltrechtliche Folge des § 8 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 zu beachten ist,
wonach nach hochstens dreijdhriger Erhebung von Qualititsabschldgen ein Vergiitungsausschluss erfolgt.
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Zu Buchstabe d Absatz 3¢ Satz 1

Die Prizisierung des Wortlauts stellt klar, dass die Zuschlagsregelung der zeitnahen Finanzierung von Mehrkosten
durch neue Mindestanforderungen zur Struktur- oder Prozessqualitét dienen soll, die noch nicht bei der DRG-
Kalkulation und bei der Verhandlung der Landesbasisfallwerte beriicksichtigt werden konnten. Sinn und Zweck
dieser Regelung ist es also, neue kostenaufwindige Qualitdtsanforderungen abzudecken, welche der Gemeinsame
Bundesausschuss in seinen Richtlinien gemif3 § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 in Verbindung mit § 136 Absatz
1 Satz 1 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) beschlie3t. Davon erfasst sind insbesondere
Mehrkosten durch Anforderungen an die personelle Ausstattung, wie etwa Personalschliissel oder besondere Qua-
lifikationserfordernisse des érztlichen und pflegerischen Personals. Anwendbar ist die Zuschlagsregelung auch
bei verbindlichen Prozessvorgaben, d. h. bei Festlegungen zu Abldufen bei Diagnose oder Behandlung, die we-
sentlichen finanziellen Aufwand verursachen kénnen. Fiir die Einhaltung von sonstigen Festlegungen zur Quali-
tat, z. B. von planungsrelevanten Qualitétsindikatoren (§ 136¢ Absatz 1 SGB V) oder fiir Anforderungen an das
einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement (§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V), findet die Zuschlagsrege-
lung dagegen keine Anwendung. Zielrichtung ist es vielmehr, die Umsetzung neuer besonders kostenaufwandiger
Struktur- oder Prozessanforderungen wie sie etwa bei der letzten Anderung der Richtlinie fiir die Versorgung von
Friih- und Reifgeborene (QFR-RL) geregelt wurden, zu erleichtern. Eine Zuschlagsvereinbarung fiir Krankenhéu-
ser, die eine geforderte Ergebnisqualitdt nicht erreichen, ist dem Wortlaut nach ausgeschlossen.

Zu Artikel 2 Nummer 6 (§ 6 Absatz 3 KHEntgG)

Zu Buchstabe d Doppelbuchstabe bb

Steigende Kosten durch Tarifabschliisse, konkret aus den durchschnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich
vereinbarten Erhohungen der Vergiitungstarifvertrage und vereinbarter Einmalzahlungen, werden zukiinftig be-
zogen auf die Personalkosten hilftig von den Kostentragern refinanziert, wenn die Tarifabschliisse die maB3gebli-
che Obergrenze fiir den Zuwachs der Erlossumme liberschreiten. Mit dem neu gefassten Satz 5 wird fiir besondere
Einrichtungen durch entsprechende Anwendung der anteiligen Tarifrefinanzierungsregelung nach § 18 Absatz 3
BPA1V geregelt, dass die Erlossumme erhdhend zu berichtigen ist. Die Regelung ist mit der Mafigabe anzuwenden,
dass die Erlossumme angesichts eines niedrigeren Personalkostenanteils als im Bereich der psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen nicht um 40 Prozent, sondern wie bei allgemeinen Krankenhdusern um ein
Drittel der vereinbarten Erhohungsrate zu berichtigen ist. Dabei ist eine Doppelfinanzierung von Tarifkostenstei-
gerungen, einerseits im Rahmen der krankenhausindividuellen Entgeltvereinbarung und andererseits durch die
Vorgaben einer anteiligen Tarifrefinanzierung, zu vermeiden.

Zu Artikel 2 Nummer 8 (§ 8 Absatz 4 und Absatz 10 KHEntgG)

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe bb

Die Anwendung der Qualititsabschlidge wird zeitlich auf hochstens drei Jahre befristet, um zu verdeutlichen, dass
ein unzureichendes Qualitdtsniveau auch im Abschlagssystem nicht dauerhaft toleriert werden kann. Gelingt es
dem Krankenhaus auch nach dem Bewéhrungsjahr und zweijahriger Belegung mit Qualitétsabschldgen — also in
insgesamt 3 Jahren infolge — nicht, die festgestellten Qualitdtsméngel zu beheben, erfolgt nach der Regelung ein
Vergiitungsausschluss. Das Bewidhrungsjahr wird bei Fortbestehen des Qualitdtsmangels wegen der doppelten
Abschlagserhebung im zweiten Jahr nach Satz 5 dabei als Jahr mit Qualitdtsabschlag gezéhlt. Durch die Regelung
wird die qualitativ unzureichende Leistung, die liber einen Zeitraum von drei Jahren nicht die geforderte Qualitét
erreicht, einem Versto3 gegen Mindestanforderungen der Qualitit gleichgestellt. Diese Rechtsfolge des Vergii-
tungsausschlusses ist insbesondere im Hinblick auf den notwendigen Schutz der Patientinnen und Patienten vor
einer nicht nur vorriibergehend unzureichenden Versorgungsqualitét gerechtfertigt. Neben diesem Vergiitungs-
ausschluss sehen die Regelungen in den §§ 109 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 und 110 Absatz 1 Satz 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch Folgen fiir die Versorgungsvertrige sowie § 8 Absatz 1b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes planungsrechtliche Konsequenzen fiir die Félle vor, in denen die Qualititsméngel nach dreijahriger
Erhebung von Qualititsabschldgen fortbestehen.

Der Vergiitungsausschluss bei Nichteinhaltung von Mindestmengen ist lediglich redaktionell angepasst, inhaltlich
aber ohne Anderung {ibernommen.
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Zu Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb neu

Sofern bei einer oberhalb der Obergrenze liegenden Tarifsteigerung mit der Folge einer anteiligen Tarifrefinan-
zierung bereits der Landesbasisfallwert vereinbart wurde, ohne dass die anteilige Tarifrefinanzierung erhéhend
bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts beriicksichtigt wurde, ist nach dem geénderten Satz 2 der Versor-
gungszuschlag unterjidhrig und begrenzt fiir das jeweilige Kalenderjahr zu erhéhen. Dabei ist der von den Ver-
tragsparteien auf Bundesebene nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte Zeitpunkt fiir die erstmalige Abrechnung
der anteiligen Erhohungsrate zu beriicksichtigen. Durch die zeitlich befristete unterjdhrige Erhohung des Zu-
schlags nach § 8 Absatz 10 kdnnen Tariflohnsteigerungen zeitnah beriicksichtigt werden, ohne dass der Landes-
basisfallwert fiir das jeweilige Jahr neu vereinbart werden muss. Diese Vorgehensweise hat sich bereits bei der
Bertiicksichtigung von Tariflohnsteigerungen fiir das Jahr 2013 bewihrt. Bei der Vereinbarung des Landesbasis-
fall-werts fiir das Folgejahr sind dann die Mittel fiir die anteilige Tarifrefinanzierung erhdhend zu beriicksichtigen;
der Zuschlag nach § 8 Absatz 10 wird nur unterjdhrig und nicht dauerhaft erhoht.

Zu Artikel 2 Nummer 9 (§ 9 KHEntgG)

Zu Buchstabe a Absatz 1

Zu Buchstabe a (§ 9 Absatz 1 Nummer 6 KHEntgG)

Die Regelung definiert die Aufgabenstellungen fiir die Vertragsparteien auf Bundesebene im Zusammenhang mit
dem Fixkostendegressionsabschlag nach § 10 Absatz 13. Zu den Aufgaben gehort es, erstmals bis zum 31. Juli
2016 einerseits einen Katalog nicht mengenanfilliger Krankenhausleistungen, fiir die nur ein hilftiger Fixkosten-
degressionsabschlag Anwendung findet, sowie andererseits ndhere Einzelheiten zur Umsetzung des Abschlags zu
vereinbaren.

Der von den Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. Juli 2016 zu vereinbarende Kata-log nicht mengen-
anfilliger Krankenhausleistungen hat Leistungen zu umfassen, bei denen im Hinblick auf die zahlenmifBige Ent-
wicklung die Gefahr einer Indikationsausweitung ausgeschlossen werden kann (z. B. Geburten). Kénnen sich die
Vertragsparteien nicht auf den Katalog einigen, entscheidet die Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei. Rechtsfolge fiir die in den Katalog nicht men-
genanfilliger Leistungen aufgenommenen Krankenhausleistungen ist, dass diese Leistungen nur hilftig in die
Bemessungsgrundlage fiir den Fixkostendegressionsabschlag eingehen. Hierdurch werden Leistungszuwéchse
aufgrund von Spezialisierung und sehr guter stationédrer Versorgung gefordert.

Zu Buchstabe a (§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG)

Mit § 9 Absatz 1 Nummer 7 werden die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, eine Erhohungsrate fiir
Tarifsteigerungen im Krankenhausbereich zu ermitteln. Die Rate ist immer dann zu ermitteln, wenn die ma3geb-
lichen Tarifsteigerungen im Krankenhausbereich den Verdnderungswert nach § 10 Absatz 4 tibersteigen. Die
MabBstébe fiir die Ermittlung der mafgeblichen Tarifrate werden durch § 10 Absatz 5 vorgegeben. Fiir die hieraus
nach § 10 Absatz 5 Satz 5 abzuleitende anteilige Erhohungsrate haben die Vertragsparteien auf Bun-desebene
zudem den Zeitpunkt fiir die erstmalige Abrechnung zu vereinbaren.

Zu Absatz 1a Nummer 1

Es handelt sich um eine Folgednderung im Zusammenhang mit der Prizisierung des Wortlautes von § 5 Absatz
3c.

Zu Absatz 1b Satz 2
Redaktionelle Folgednderung zur Streichung von § 10 Absatz 3 Satz 2.
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Zu Artikel 2 Nummer 10 (§ 10 KHEntgG)

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe aa Dreifachbuchstabe bbb

Es bleibt bei der im Gesetzentwurf vorgesehenen Streichung von § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4. Dariiber hinaus
wird die Degression bei Leistungssteigerungen von nicht mit Fallpauschalen bewerteten Leistungen abgeschafft
(§ 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 5). Damit wird dem Ziel Rechnung getragen, die Mengendegression auf Ebene
des Landesbasisfallwerts vollstiandig abzuschaffen.

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe bb

Auf die im Gesetzentwurf vorgesehene Regelung zur Konkretisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven, d. h. Pro-
duktivitatsentwicklung, Ergebnisse von Fehlbelegungspriifungen und Méglichkeiten zu Leistungsverlagerungen,
wird verzichtet. In der Folge ist die Streichung des Satzes 2 eine redaktionelle Folgednderung zur Streichung von
§ 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4.

Zu Buchstabe c1 neu

Ab dem Jahr 2016 werden zukiinftig tariflich fiir die jeweiligen Jahre vereinbarte Erh6hungen der Vergiitungsta-
rifvertrdge und vereinbarter Einmalzahlungen — bezogen auf die Personalkosten — hilftig finanziert, soweit die
Auswirkungen dieser Vereinbarungen hoher sind als die Obergrenze nach § 10 Absatz 4 Satz 1. Vergleichbare
Regelungen wurden in der Vergangenheit bereits fiir die Jahre 2008, 2009, 2012 und 2013 getroffen. Die Rege-
lung findet nunmehr grundsétzlich dauerhaft Anwendung. Die hilftige Finanzierung von vergiitungstarifvertrag-
lichen Personalkostensteigerungen ist in einen Finanzierungsanteil umzurechnen, der sich auf die Personal- und
Sachkosten bezieht. Aufgrund eines im Bereich der allgemeinen Krankenhéuser bestehenden Personalkostenan-
teils an den Gesamtkosten von rd. zwei Dritteln ist bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts die hélftige
Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen dementsprechend umzurechnen und in der Folge als letztlich maBgeb-
licher Wert ein Drittel der von den Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbarten Differenz zwischen der Ober-
grenze und den Tariflohnsteigerungen erhdhend zu beriicksichtigen. Insoweit wirkt die Obergrenze nicht begren-
zend, so dass der Landesbasisfallwert auch oberhalb der Obergrenze vereinbart werden kann.

Die Differenz zwischen der Obergrenze und den Tariflohnsteigerungen ist nach Satz 4 von den Vertragsparteien
auf Bundesebene (DKG, GKV, PKV) zu vereinbaren und wird als Erh6hungsrate fiir Tariferh6hungen bezeichnet.
MalBgeblich fiir die Ermittlung der Differenz ist nach Satz 3 fiir den nichtirztlichen Personalbereich einerseits und
den érztlichen Personalbereich andererseits jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung, die in dem jeweili-
gen Bereich fiir die meisten Beschéftigten gilt. Der zu vereinbarende Landesbasisfallwert ist nach Satz 5 von den
Vertragsparteien auf Landesebene um ein Drittel der Erhohungsrate (anteilige Erhhungsrate) zu erhohen.

Sofern der Landesbasisfallwert bereits vereinbart wurde, ist nach Satz 6 die anteilige Tarifrefinanzierung durch
unterjahrige Erhohung des Zuschlags nach § 8 Absatz 10 zeitnah zu beriicksichtigen, ohne dass der Landesbasis-
fallwert neu vereinbart werden muss. Fiir die Erhdhung ist von den Krankenhéusern im jeweiligen Land der Dif-
ferenzbetrag heranzuziehen, der sich durch die Anwendung der anteiligen Erhhungsrate auf den Landesbasis-
fallwert (ohne Ausgleiche) errechnet. Zu beriicksichtigen ist dabei zudem der von den Vertragsparteien auf Bun-
desebene nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte Zeitpunkt fiir die erstmalige Abrechnung der anteiligen Erho-
hungsrate. Bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts des Folgejahres ist nach Satz 7 die anteilige Erho-
hungsrate von den Vertragsparteien erhhend zu beriicksichtigen. Durch dieses Verfahren ist gewéhrleistet, dass
Tariflohnsteigerungen zeitnah und mit moglichst geringem Biirokratieaufwand beriicksichtigt werden, da ein be-
reits vereinbarter Landesbasisfallwert fiir das jeweilige Jahr nicht neu vereinbart werden muss.

Die anteilige Tarifrefinanzierung nimmt eine strukturelle Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung vor.
Zusammen mit dem Pflegezuschlag, dem Pflegestellen-Forderprogramm und dem verldngerten und erweiterten
Hygieneforderprogramm wird die Grundlage fiir eine Stabilisierung und, wo notwendig, nachhaltige Verbesse-
rung der Krankenhausversorgung unter besonderer Beriicksichtigung der pflegerischen Versorgung geschaffen.

Im Zusammenhang mit der fiir die Zeit ab dem Jahr 2018 vorzunehmenden Priifung der alleinigen Anwendung
des vollen Orientierungswerts wird auch die Tarifklausel iiberpriift. Sofern dann der Orientierungswert die Ober-
grenze bildet, sind zur Vermeidung einer doppelten Beriicksichtigung in den Folgejahren bereits im Rahmen einer
anteiligen Tarifrefinanzierung beriicksichtigte Kostenentwicklungen zu bereinigen.
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Zu Buchstabe d Doppelbuchstabe aa

Der Auftrag an das Statistische Bundesamt, den Orientierungswert fiir Krankenhéuser sachgerecht zu ermitteln,
wird dahingehend prézisiert, dass der Orientierungswert nicht lediglich Kostenstrukturen und -entwicklungen der
Krankenhéuser besser als die Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu be-
rlicksichtigen hat, sondern dass er die tatsidchlichen Kostenentwicklungen der Krankenhduser wiederzugeben hat.

Zu Buchstabe d Doppelbuchstabe cc

Im Zusammenhang mit der fiir die Zeit ab dem Jahr 2018 vorzunehmenden Priifung der alleinigen Anwendung
des vollen Orientierungswerts wird auch die Tarifklausel iiberpriift. Zugleich handelt es sich um eine Klarstellung,
dass fiir die Zeit ab dem Jahr 2018 die Anwendung des vollen Orientierungswerts als Verdnderungswert zu priifen
ist.

Zu Buchstabe el neu

Es handelt sich um eine Folgeédnderung im Zusammenhang mit der anteiligen Tarifrefinanzierung, die gewahr-
leistet, dass im Falle einer anteiligen Tarifrefinanzierung, die noch nicht Eingang in den Landesbasisfallwert ge-
funden hat, diese auch bei der Ermittlung des einheitlichen Basisfallwerts (Bundesbasisfallwert) beriicksichtigt
wird.

Zu Buchstabe g

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderungen im Zusammenhang mit der Verldngerung des Hygienefor-
derprogramms, die gewihrleistet, dass die zusétzlichen Mittel des Hygieneforderprogramms bei den Landesba-
sisfallwerten fiir das Jahr 2020 erhohend zu beriicksichtigen sind. Die Forderung der Personalkosten bei Neuein-
stellungen, internen Besetzungen neu geschaffener Stellen oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von hy-
gienebeauftragten Arztinnen und Arzten wird durch die Anderungen am Hygieneférderprogramm bis zum Jahr
2016 beschrinkt. Um dennoch auch bei hygienebeauftragten Arztinnen und Arzten die bis dahin erfolgten Perso-
nalmaBnahmen dauerhaft zu fordern, sind die insgesamt im Jahr 2016 fiir die Férderung von hygienebeauftragten
Arztinnen und Arzten abgerechneten Zuschlige in den Landesbasisfallwert 2020 einzurechnen. Bis zu diesem
Zeitpunkt sind die Personalmalinahmen weiterhin krankenhausindividuell zu finanzieren.

Zu Buchstabe h Satz 1

Die Dauer des Fixkostendegressionsabschlags wird von fiinf auf drei Jahre verkiirzt. Damit dies nicht zu Mehr-
kosten fiir die Kostentréger fiihrt, ist die Abschlagshohe von den Selbstverwaltungspartnern auf Landesebene so
zu vereinbaren, dass gegeniiber der Fixkostendegression beim Landesbasisfallwert keine Mehrausgaben entste-
hen. Eine verkiirzte Abschlagsdauer fiihrt im Ergebnis zu einem hoheren Fixkostendegressionsabschlag.

Zu Buchstabe h Satz 2

Die Regelung nimmt eine redaktionelle Folgednderung zur gesetzlichen Festlegung des Katalogs der Ausnahmen
vom Fixkostendegressionsabschlag vor.

Zu Artikel 2 Nummer 13 (§ 21 KHEntgG)

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe bb und Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe ee

Ein Stadtbezirk kann als Verwaltungseinheit oder als statistische Einheit mehrere Stadt- oder Ortsteile umfassen.
Insoweit dient das Abstellen auf einen Stadtteil anstatt auf einen Stadtbezirk der Prazisierung der Wohnortanga-
ben. Gleichzeitig wird eine direkte Vergleichbarkeit mit der regionalen Gliederung in der Krankenhausstatistik-
Verordnung ermdglicht, die fiir die Krankenhausdiagnosestatistik ebenfalls auf den Stadtteil als statistische Ein-
heit abstellt.
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Fiir die auskunftspflichtigen Krankenhéuser entsteht kein zusétzlicher Aufwand, da die Angaben in den Kranken-
hausinformationssystemen zur Patientenverwaltung und Dokumentation in dieser Form vorliegen.

Zu Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe ee Doppelbuchstabe ff

Die bisherige Regelung sieht vor, dass das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) dem Bundes-
kartellamt auf Anforderung Auswertungen zu dort vorliegenden Krankenhausdaten zur Fusionskontrolle nach
dem Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) zur Verfiigung zu stellen hat. Nunmehr wird die Vor-
schrift insoweit konkretisiert, dass das Bundeskartellamt anlassbezogen fiir Zwecke der Fusionskontrolle begrenzt
auf die von einer beabsichtigten Fusion moglicherweise betroffenen Krankenhéduser Daten anfordern kann. Dabei
bezieht sich die Anforderung des Bundeskartellamts wie bisher auf Daten nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buch-
stabe a und d und Nummer 2 Buchstabe b, d, e, g und h. Die anforderbaren Daten umfassen damit auch Informa-
tionen zu den abgerechneten DRG-Fallpauschalen. Demgegeniiber kann zukiinftig auf die Anforderung und Uber-
mittlung von personenbezogenen Daten nach § 21 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe f, die Diagnosen, Operationen
und Prozeduren umfassen, verzichtet werden, da diese fiir Zwecke der Fusionskontrolle verzichtbar sind. Das
Bundeskartellamt fordert vom InEK Daten der Krankenhduser, die von einem konkreten Fusionskontrollverfahren
betroffen sind. Das sind die am beabsichtigten Zusammenschluss Beteiligten und die von den Auswirkungen des
beabsichtigten Zusammenschlusses ggf. betroffenen, tiberwiegend die umliegenden Krankenh&user. Die Daten-
untermengen sind dem Bundeskartellamt anschlieBend innerhalb der fiir die Fusionskontrolle relevanten Fristen
zu iibermitteln. Durch die Ubermittlung der dem InEK vorliegenden Daten werden die Krankenhiuser bei den
bisher praktizierten Abfragen des Bundeskartellamts auf der Grundlage des § 59 GWB erheblich entlastet.

Mit der Streichung der gesonderten Datenauswertungen fiir das Bundeskartellamt entfdllt auch die Regelung, dass
das InEK dem Bundeskartellamt den entstehenden Aufwand fiir die Auswertung in Rechnung stellen kann. Der
im Zuge einer Datenbereitstellung entstehende Aufwand des InEK ist mit dem DRG-Systemzuschlag abzudecken.

Zu Artikel 3 (§ 7 Absatz 1 und § 8 Absatz 10 KHEntgG)

Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der ab dem Jahr 2017 erfolgenden Ersetzung des Versorgungs-
zuschlags durch den Pflegezuschlag (sieche dazu Nummer 2).

Zu Nummer 2

Zur Forderung einer guten pflegerischen Versorgung und als Anreiz fiir eine angemessene Pflegeausstattung wird
den allgemeinen Krankenhdusern ab dem Jahr 2017 ein Pflegezuschlag gezahlt. Da der Pflegezuschlag von der
Hohe der krankenhausindividuell entstandenen Personalkosten fiir Pflegepersonal abhédngt, wird mit dem Pflege-
zuschlag ein Anreiz gesetzt, eine angemessene Pflegeausstattung vorzuhalten. Damit erginzt der Zuschlag das
Pflegestellen-Forderprogramm, das auf die Neueinstellung und Aufstockung von Stellen im Pflegedienst abstellt.
Zusammen mit der anteiligen Tarifrefinanzierung und dem verlangerten und erweiterten Hygieneforderprogramm
wird hiermit die Grundlage fiir eine Stabilisierung und, wo notwendig, nachhaltige Verbesserung der Kranken-
hausversorgung unter besonderer Beriicksichtigung der pflegerischen Versorgung geschaffen. Der Pflegezuschlag
ist nach Satz 1 fiir alle ab dem 1. Januar 2017 aufgenommenen vollstationdren Krankenhausfille zu berechnen.
Anders als beim Versorgungszuschlag bezieht der Pflegezuschlag im Interesse einer moglichst unbiirokratischen
Abwicklung nicht zusétzlich teilstationdre Falle mit ein. Auf die nach Satz 3 bestimmte Hohe der jéhrlichen For-
dersumme fiir das einzelne Krankenhaus hat dies jedoch keinen Einfluss. Der Zuschlag ist gesondert in der Rech-
nung auszuweisen.

Fiir jedes allgemeine Krankenhaus ist von den Vertragsparteien nach § 11 eine jahrliche Férdersumme zu verein-
baren, die dann iiber den fallbezogenen Pflegezuschlag im Jahresverlauf ausgezahlt wird. Die jahrlich neu zu
bestimmende Foérdersumme des einzelnen Krankenhauses errechnet sich nach Satz 3 aus dem Anteil seiner Pfle-
gepersonalkosten an den Pflegepersonalkosten aller allgemeinen Krankenhduser in Deutschland. Durch die An-
wendung des so ermittelten Pflegepersonalkostenanteils des einzelnen Krankenhauses auf das bundesweit zur
Verfiigung stehende Férdervolumen von 500 Millionen Euro ergibt sich der Betrag, den das einzelne Krankenhaus
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fiir das Vereinbarungsjahr erhilt. Der Betrag wird mittels des fallbezogenen Pflegezuschlags nach Satz 1 ausbe-
zahlt.

Die Hohe des fallbezogenen Pflegezuschlags eines Krankenhauses ist von den Vertragspartei-en nach § 11 im
Rahmen der Verhandlung des Erlosbudgets und der Erlossumme festzulegen. Hierzu wird nach Satz 2 die nach
Satz 3 ermittelte krankenhausindividuelle Férdersumme durch die Zahl der erwarteten vollstationédren Félle divi-
diert, die die Vertragsparteien fiir den Vereinbarungszeitraum des Erlosbudgets und der Erléssumme vereinbart
haben. Fiir die DRG-Fille ist die vereinbarte Zahl der Fille dem Abschnitt E1 der Anlage 1 zum Krankenhausent-
geltgesetz zu entnehmen. Wurde das Budget durch die Schiedsstelle festgesetzt, ist die der Schiedsstellenentschei-
dung zu Grunde liegende Fallzahl heranzuziehen.

Nach Satz 4 sind fiir die Ermittlung der Férdersumme je Krankenhaus einerseits fiir die deutschlandweiten Pfle-
gepersonalkosten die vom Statistischen Bundesamt im Kostennachweis der Krankenhéuser ausgewiesenen Werte
fiir die Pflegepersonalkosten aller Allgemein-krankenh&user heranzuziehen (Kostennachweis der Krankenhéuser,
Fachserie 12, Reihe 6.3, 3.1 Kostenarten nach Krankenhaustypen, laufende Nummer 19) und andererseits die
entsprechenden Pflegepersonalkosten jedes einzelnen Krankenhauses, die an die Statistischen Landesdmter ge-
meldet wurden und in den Kostennachweis fiir dasselbe Jahr eingegangen sind. Grundlage der Statistik sind die
nach § 3 Satz 1 Nummer 18 der Krankenhausstatistik-Verordnung fiir Personalkosten fiir den Pflegedienst iiber-
mittelten Betrdge nach den Konten 6001, 6101, 6201, 6301 und 6401 nach Anlage 4 der Krankenhaus-Buchfiih-
rungsverordnung. Der Kostennachweis des Statistischen Bundesamtes hat im Vergleich zum Vereinbarungsjahr
fiir das Krankenhausbudget eine zeitliche Verzogerung. Wenn im Herbst 2016 die Budgets fiir das Jahr 2017 zu
vereinbaren sind, liegt der Kostennachweis fiir das Jahr 2014 vor. In den folgenden Jahren ist bei den Verhand-
lungen dementsprechend auf den Kostennachweis des vorvergangenen Jahres zuriickzugreifen, also fiir das im
Herbst 2017 zu vereinbarende Budget des Jahres 2018 auf den Kostennachweis fiir 2015.

Sofern bei einer oberhalb der Obergrenze liegenden Tarifsteigerung mit der Folge einer anteiligen Tarifrefinan-
zierung bereits der Landesbasisfallwert vereinbart wurde, ohne dass die anteilige Tarifrefinanzierung erhéhend
bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts beriicksichtigt wurde, ist nach Satz 5 der Pflegezuschlag unterjah-
rig und begrenzt fiir das jeweilige Kalenderjahr nach Maf3gabe von § 10 Absatz 5 Satz 6 unter Beriicksichtigung
der durchschnittlichen Fallschwere des Krankenhauses, also seines Casemix-Index, zu erhohen. Sofern die Fall-
zahl und die Summe der Bewertungsrelationen noch nicht vereinbart wurden, ist zur Bestimmung der durch-
schnittlichen Fallschwere auf die letzten vereinbarten Werte zuriickzugreifen. Dabei ist der von den Vertragspar-
teien auf Bundesebene nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte Zeitpunkt fiir die erstmalige Abrechnung der
anteiligen Erhohungsrate zu beriicksichtigen. Durch die zeitlich befristete unterjahrige Erhohung des Zuschlags
nach § 8 Absatz 10 kdnnen Tariflohnsteigerungen zeitnah beriicksichtigt werden, ohne dass der Landesbasisfall-
wert fur das jeweilige Jahr neu vereinbart werden muss. Diese Vorgehensweise hat sich bereits bei der Beriick-
sichtigung von Tariflohnsteigerungen fiir das Jahr 2013 bewéhrt. Bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts
fiir das Folgejahr sind dann die Mittel fiir die anteilige Tarifrefinanzierung erh6hend zu beriicksichtigen; der Zu-
schlag nach § 8 Absatz 10 wird nur unterjéhrig und nicht dauerhaft erhéht.

Weichen die vereinbarten und die tatsdchlich abgerechnete DRG-Fallzahlen voneinander ab, sind nach Satz 6
durch entsprechende Anwendung von § 5 Absatz 4 Satz 5 entstehende Mehr- oder Mindererlose vollstindig aus-
zugleichen, um zu gewéhrleisten, dass die ermittelte krankenhausindividuelle Fordersumme voll ausbezahlt wird,
aber auch nicht {iberzahlt wird. Entsprechendes gilt fiir Abweichungen, die bei einer nach Satz 5 erfolgenden
unterjahrigen Erhohung des Pflegezuschlags zur zeitnahen anteiligen Beriicksichtigung von Tarifkosten-steige-
rungen gegeniiber einer Erh6hung des Landesbasisfallwerts entstehen.

Zudem konnen nach Satz 6 die an der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Kostentrdger vom Krankenhaus auf der
Grundlage von § 11 Absatz 4 Satz 3 und 4 geeignete zusétzliche Unterlagen einfordern, wenn z. B. Zweifel an
der Plausibilitdt der an das Statistische Landesamt {ibermittelten Hohe der Personalkosten fiir Pflegepersonal des
Krankenhauses und dem in der Folge in den Kostennachweis der Krankenhausstatistik eingegangenen entspre-
chenden Betrag bestehen.

Ferner wird nach Satz 6 durch entsprechende Anwendung von § 15 Absatz 2 u. a. gewihrleistet, dass ein bisheri-
ger Pflegezuschlag in seiner Hohe iiber den Jahreswechsel weiter erhoben werden kann, wenn die prospektiv zu
treffende Vereinbarung fiir das Vereinbarungsjahr noch nicht getroffen ist.
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Zu Artikel 5 Nummer 3a — neu — (§ 3 Absatz 6 BPflV)
und Nummer 3b — neu — (§ 4 Absatz 9 BPflV)

Analog zu der Regelung fiir allgemeine Krankenhauser erfolgt mit den neu eingefiigten Nummern 3a und 3b eine
entsprechende Entlastung von psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhdusern und Fachabteilungen, die
optional das neue Entgeltsystem nach § 17d KHG anwenden. Auf Verlangen dieser Einrichtungen, werden Leis-
tungen fiir Empfénger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz nicht im Rahmen des
Gesamtbetrags nach § 3 bzw. § 4 vergiitet. Rechtsfolge ist, dass die Erlosausgleiche keine Anwendung finden.
Das einzelne Krankenhaus kann auch schon die Herausnahme von im Jahr 2015 erbrachten entsprechenden Leis-
tungen aus dem Budget verlangen, die in einem nachfolgenden Vereinbarungszeitraum zu Mehrerldsausgleichen
fithren. Das Krankenhaus kann zur Verhinderung von deshalb entstehenden Mehrerldsausgleichen sein Verlangen
nachtriglich gegeniiber den an der Budgetverhandlung beteiligten Kostentrdgern &duf3ern.

Fiir psychiatrische und psychosomatische Krankenhéduser und Fachabteilungen, die das neue Entgeltsystem nach
§ 17d KHG nicht anwenden, wird durch § 18 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 n. F. eine analoge Regelung getroffen.

Zu Artikel 5 Nummer 4 (§ 5 Absatz 4 BP{1V)
Es handelt sich um eine Folgeéinderung zur Anderung zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 5 Absatz 3¢ KHEntgG).
Zu Artikel 5 Nummer 9 (§ 18 BPfIV)

Zu Buchstabe a

Mit der in § 18 Absatz 1 Satz 1 neu eingefiigten Nummer 4 werden zur administrativen Entlastung von psychiat-
rischen und psychosomatischen Einrichtungen, die das neue Entgeltsystem nach § 17d des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) nicht optional anwenden, Leistungen fiir Empfianger von Gesundheitsleistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz auf Verlangen des Krankenhauses nicht im Rahmen des Budgets vergiitet. Die ge-
setzestechnische Umsetzung fiir diese Einrichtungen erfolgt durch eine Mafigabe zur Anwendung von § 3 Ab-
satz 4 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung. Rechtsfolge ist,
dass die Erlosausgleiche keine Anwendung finden. Das einzelne Krankenhaus kann auch schon die Herausnahme
von im Jahr 2015 erbrachten entsprechenden Leistungen aus dem Budget verlangen, die in einem nachfolgenden
Vereinbarungszeitraum zu Mehrerlosausgleichen fithren. Das Krankenhaus kann zur Verhinderung von deshalb
entstehenden Mehrerlosausgleichen sein Verlangen nachtriglich gegeniiber den an der Budgetverhandlung betei-
ligten Kostentridgern dulern. Fiir psychiatrische und psychosomatische Krankenhduser und Fachabteilungen, die
das neue Entgeltsystem nach § 17d KHG optional anwenden, wird durch § 3 Absatz 6 und § 4 Absatz 9 eine
analoge Regelung getroffen. Fiir die allgemeinen Krankenhduser wird die entsprechende Regelung in § 4 Absatz 4
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) vorgenommen.

Zu Buchstabe a, Doppelbuchstabe bb und Buchstabe b

Auch bei psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen werden zukiinftig steigende Kosten durch Tarif-
abschliisse, konkret aus den durchschnittlichen Auswirkungen der vereinbarten Erh6hungen der Vergiitungstarif-
vertrage und vereinbarter Einmalzahlungen, anteilig von den Kostentrédgern refinanziert, wenn die Tarifabschliisse
die maBgebliche Obergrenze fiir den Zuwachs der vereinbarten Krankenhausbudgets {iberschreiten. Die anteilige
Tarifrefinanzierung findet unabhingig davon Anwendung, ob eine psychiatrische oder psychosomatische Ein-
richtung optional das neue Entgeltsystem nach § 17d KHG nutzt oder nicht.

Wie bei den allgemeinen Krankenhéusern werden bezogen auf die Personalkosten 50 Prozent der Differenz zwi-
schen dem Verdnderungswert nach § 10 Absatz 4 Satz 1 KHEntgG und den maBgeblichen Tarifsteigerungen fi-
nanziert. Verfahrenstechnisch vereinbaren die Vertragsparteien auf Bundesebene eine Erhohungsrate in Hohe des
Unterschieds zwischen dem Verdnderungswert und der Tarifrate, die sich aus den durchschnittlichen Auswirkun-
gen der vereinbarten Erh6hungen der Vergiitungstarifvertrage und vereinbarter Einmalzahlungen errechnet, vgl.
§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG. Das Budget, welches auch Sachkosten beriicksichtigt, wird anschlieBend um
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40 Prozent dieser Erhohungsrate berichtigt. Die im Vergleich zu den allgemeinen Krankenhéusern hohere antei-
lige Erhohungsrate ergibt sich aufgrund des hoheren Personalkostenanteils im Bereich der psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen. Der Ausgleichsbetrag ist {iber das Budget des folgenden Pflegesatzzeitraums
abzurechnen.

Im Zusammenhang mit der fiir die Zeit ab dem Jahr 2018 vorzunehmenden Priifung der alleinigen Anwendung
des vollen Orientierungswerts wird auch die Tarifklausel iiberpriift. Sofern dann der Orientierungswert die Ober-
grenze bildet, sind zur Vermeidung einer doppelten Berlicksichtigung in den Folgejahren bereits im Rahmen einer
anteiligen Tarifrefinanzierung beriicksichtigte Kostenentwicklungen zu bereinigen.

Zudem wird durch die Neufassung eine bisher vorgesehene Regelung gestrichen, nach der die bereits geltenden
Nachweis- und Riickzahlungsverpflichtungen der Krankenhduser im Anwendungsbereich der Bundespflegesatz-
verordnung bei nicht zweckentsprechender Verwendung der Mittel fiir nachverhandelte Personalstellen auch auf
reguldr verhandelte Personalstellen auf Basis der Psychiatrie-Personalverordnung erstreckt werden sollten. Damit
wird beriicksichtigt, dass derzeit der Dialog zur grundsitzlichen Priifung des pauschalierenden Entgeltsystems fiir
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen und die damit im Zusammenhang stehende Diskussion um
verbindliche Personalstandards und ihre Finanzierung noch nicht abgeschlossen ist.

Zu Artikel 6 Nummer 0 neu (§ 37 SGB V)

Versicherte konnen wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbeson-
dere nach einem Krankenhausaufenthalt, einen Bedarf an grundpflegerischer und hauswirtschaftlicher Versor-
gung haben, weil sie sich im Hinblick auf die erheblichen Auswirkungen der Behandlungen zuhause nicht selbst
pflegen und versorgen konnen. Versicherte bediirfen in dieser Konstellation der Unterstiitzung durch Leistungen
der Grundpflege und/oder der hauswirtschaftlichen Versorgung, soweit nicht andere, insbesondere im Haushalt
lebende Personen dies leisten konnen. Diese Versorgung ist im Einzelfall nicht immer gegeben. Im Rahmen der
héuslichen Krankenpflege scheitert dies bisher grundsétzlich daran, dass diese nur im Zusammenhang mit medi-
zinischer Behandlungspflege verordnet werden kann. Ahnliche Versorgungsprobleme konnen sich insbesondere
nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung zeigen. In diesen Fillen
kann dies mit erheblichen Nachwirkungen, wie z. B. einer Chemotherapie, verbunden sein.

Im Hinblick auf die bestehenden Leistungen und Leistungsvoraussetzungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und der sozialen Pflegeversicherung kann der Versorgungsbedarf der Betroffenen bisher nicht immer ge-
deckt werden. Wenn dieser Bedarf kurzfristiger Natur ist und nicht die Dauer von sechs Monaten iibersteigt, haben
Versicherte keinen Anspruch auf Leistungen der sozialen Pflegeversicherung. Leistungen der hduslichen Kran-
kenpflege nach § 37 werden zur Unterstiitzung der &rztlichen Behandlung entweder als Krankenhausvermei-
dungspflege nach Absatz 1 oder als Sicherungspflege nach Absatz 2 im Rahmen des érztlichen Behandlungsplans
erbracht. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung konnen nach geltendem Recht — wie dargelegt — nur
im Zusammenhang mit erforderlicher Behandlungspflege verordnet werden; bei der Behandlungspflege zur Un-
terstiitzung der drztlichen Behandlung nach Absatz 2 ist dies bisher auch nur im Rahmen bestehender Satzungs-
regelungen der Krankenkassen moglich.

Im Hinblick auf die genannten Versorgungsprobleme wird mit dem neuen Absatz la geregelt, dass Versicherte
an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimme-
rung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder
nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des Elften Buches
Sozialgesetzbuch vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erhalten. Insoweit
ist ein gleichzeitiger Bedarf an medizinischer Behandlungspflege in diesem Fall ausnahmsweise nicht erforder-
lich. Der Leistungsumfang entspricht der bisherigen GKV-Systematik der Grundpflege und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung. Der Anspruch bezieht sich auf diese beiden Leistungsarten, geht folglich auch nicht {iber sie
hinaus. Der Bedarf beruht hier auf den kérperlichen Beeintrachtigungen der Versicherten wegen schwerer Krank-
heit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach Krankenhausbehandlung, ambulan-
ter Operation oder ambulanter Krankenhausbehandlung. Bedarfe im Hinblick auf kognitive Beeintrachtigungen
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werden durch den erweiterten Leistungsanspruch grundsitzlich nicht erfasst. Insbesondere sind mit der Erweite-
rung keine Leistungsverschiebungen beziiglich der sozialen Pflegeversicherung oder der Eingliederungshilfe ver-
bunden.

Zudem regelt Satz 2 des neuen Absatzes la, dass Absatz 1 Satz 4 und 5 entsprechend gilt. Folglich besteht der
Anspruch nach dem neuen Absatz 1a wie die Krankenhausvermeidungspflege bis zu vier Wochen je Krankheits-
fall und kann von der Krankenkasse in begriindeten Ausnahmefillen nach Einschaltung des Medizinischen Diens-
tes verldngert werden.

Zu Artikel 6 Nummer 0a neu (§ 38 SGB V)

Zu Nummer 0a Buchstabe a

Mit der Anderung wird der Anspruch auf Haushaltshilfe ergéinzt, um Versorgungsproblemen im Falle schwerer
Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit zu begegnen. Die Regelung steht damit im un-
mittelbaren Zusammenhang mit dem neuen § 37 Absatz la, der in demselben Versorgungskontext eine An-
spruchsergénzung der hduslichen Krankenpflege hinsichtlich Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung
vorsieht. In den insoweit relevanten Konstellationen entsteht fiir Menschen in der eigenen Héuslichkeit ohne Un-
terstlitzungspotentiale durch Personen in ihrem sozialen Umfeld nach einer stationdren Krankenhausbehandlung
oftmals eine Versorgungsliicke. Hintergrund ist eine gesellschaftliche Entwicklung, in der familidre Strukturen
derartige Bedarfssituationen weit weniger als in der Vergangenheit aufzufangen vermogen. Konkret betroffen
sind insbesondere Personen, die bis zum Abschluss des Genesungsprozesses haufig nicht in der Lage sind, sich
zu versorgen und den Alltag zu bewiltigen, entweder weil sie allein leben oder der Ehegatte oder der Lebens-
partner beziehungsweise Verwandte berufstétig sind. Ein dhnliches Problem besteht auch bei Alleinerziehenden
mit einer schweren Erkrankung oder akuter Verschlimmerung einer Erkrankung, die aufgrund ihrer Erkrankung
oder der Verschlimmerung nicht in der Lage sind, die hauswirtschaftliche Versorgung und Betreuung ihrer Kinder
sicherzustellen.

Vor diesem Hintergrund wird der Pflichtleistungsanspruch nach § 38 Absatz 1, der keine Kernleistung der Kran-
kenbehandlung, sondern eine versicherungsfremde Leistung darstellt, fiir die genannten Konstellationen im Sinne
der Versicherten moderat erweitert. Danach erhalten Versicherte auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die Wei-
terfithrung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, ins-
besondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten
Krankenhausbehandlung, nicht moglich ist, lingstens jedoch fiir die Dauer von vier Wochen. Ein besonderer Fall
mit einer zeitlich erweiterten Leistung ist gegeben, wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haus-
haltshilfe das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist. In
diesem Fall verléngert sich der erweiterte Leistungsanspruch auf Haushaltshilfe auf ldngstens 26 Wochen. Es wird
typisierend davon ausgegangen, dass dieser Zeitraum geeignet und erforderlich ist, um den Versorgungsbedarf in
diesen Fiéllen wirksam abzudecken (der Bundesrat hatte sich in seiner Stellungnahme zum GKV-Versorgungs-
stirkungsgesetz in diesem Fall fiir 52 Wochen ausgesprochen).

Zu Nummer 0a Buchstabe b Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich letztlich um eine flankierende Folgeénderung zur Erweiterung des Leistungsanspruchs. Durch die
Regelung sollen Satzungsleistungen der Krankenkassen — wie dies typischerweise der Fall ist — ins Ermessen der
Krankenkassen gestellt werden. Damit wird die Rechtslage vor Inkrafttreten des GKV-Versorgungsstrukturgeset-
zes vom 22. Dezember 2012 wiederhergestellt, durch das geregelt worden war, dass die Krankenkassen Satzungs-
regelungen vorsehen sollen, die iiber den Pflichtleistungsanspruch nach Absatz 1 hinausgehen. Damit sollten Falle
starker erfasst werden, in denen Versicherte ihren Haushalt aus Krankheitsgriinden nicht weiterfithren kénnen,
aber ein Anspruch nach Absatz 1 nicht gegeben ist. Im Hinblick auf die Erweiterung des Pflichtleistungsanspruchs
durch die Ergénzung des Absatzes 1 ist eine Sollregelung zu Satzungsleistungen der Krankenkassen nicht mehr
erforderlich. Daneben bleiben ergdnzende Satzungsleistungen aber grundsétzlich sinnvoll. Deshalb wird die Sat-
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zungsregelung wieder in das Ermessen der Krankenkassen gestellt. Als Satzungsleistungen konnen die Kranken-
kassen iiber den Pflichtleistungsanspruch hinausgehende Anspriiche vorsehen, die z. B. eine langere Leistungs-
dauer, als in den Sétzen 3 und 4 vorgesehen, regeln.

Zu Nummer 0a Buchstabe b Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine Folgeidnderung zu Erweiterung des Pflichtleistungsanspruchs nach Absatz 1.

Zu Artikel 6 Nummer 0b neu (§ 39¢ SGB V)

In Satz 1 wird geregelt, dass Versicherte Anspruch auf die im Einzelfall erforderliche Kurzzeitpflege entsprechend
§ 42 des Elften Buches Sozialgesetzbuch fiir eine Ubergangs-zeit haben, wenn Leistungen der hiuslichen Kran-
kenpflege nach § 37 Absatz 1a bei schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten
Krankenhausbehandlung, nicht ausreichen, um ein Verbleiben in der Hauslichkeit zu ermoglichen. Die Regelung
steht damit im unmittelbaren Zusammenhang mit dem neuen § 37 Absatz 1a und dem erweiterten § 38 Absatz 1,
die in demselben Versorgungskontext stehen. Der neue § 39¢ ist im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) eine substanzielle systematische Erweiterung. Leistungsrechtlich soll er zum Tragen kommen, wenn
andere Leistungsanspriiche den speziellen Bedarf der Versicherten bei schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Ope-
ration oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht im erforderlichen Mafe abdecken.

Auch insoweit ist im Rahmen des neuen § 39¢ insbesondere zu priifen, ob nicht durch Leistungen der Grundpflege
nach dem neuen § 37 Absatz la ein Verbleiben in der Hauslichkeit ermdglicht werden kann. Nur wenn ein be-
sonderer Unterstiitzungsbedarf besteht, kommt die neue Leistung der Kurzzeitpflege als Leistung der GKV in
Betracht. Voraussetzung ist, dass keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch einge-
treten bzw. festgestellt ist. Zudem geht es gerade in diesen Fillen darum, Pflegebediirftigkeit zu vermeiden.

Der Leistungsanspruch ist an die Kurzzeitpflege im Sinne des § 42 des Elften Buches Sozialgesetzbuch angelehnt.
In Satz 2 wird geregelt, dass § 42 Absatz 2 Satz 1 und 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend gilt.
Hiernach ist der Anspruch auf vier Wochen im Kalenderjahr beschrénkt (§ 42 Absatz 2 Satz 1 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch). Leistungsinhalte und Leistungshohe richten sich nach § 42 Absatz 2 Satz 2 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch. Hiernach werden die pflegebedingten Aufwendungen, die Auf-wendungen der sozialen Be-
treuung sowie die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem gesetzlich
festgelegten Hochstbeitrag von derzeit 1612 Euro iibernommen (Stand 2015). Die Vorschriften zur Beriicksichti-
gung bzw. Anrechnung der Verhinderungspflege nach § 42 Absatz 2 Satz 3 bis 5 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch finden keine Anwendung.

Zudem ist zu beriicksichtigen, dass ein Anspruch auf medizinische Behandlungspflege bereits nach § 37 Absatz
2 besteht. In der Hauslichen Krankenpflege-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses wird bestimmt, dass
fiir nicht pflegebediirftige Versicherte ein Anspruch auf Leistungen der héuslichen Krankenpflege in Kurzzeit-
pflegeeinrichtungen bestehen kann (§ 1 Absatz 2 Satz 4 der Richtlinie).

Der neue Anspruch auf Kurzzeitpflege in der GKV ist aufgrund der gesetzlich festgelegten Leistungshohe ein
Teilleistungsanspruch. Er ist insoweit dem Kurzzeitpflegeanspruch der sozialen Pflegeversicherung nachgebildet.
Zudem ist es gerade bei diesem systematisch neuen Leistungsanspruch in einer verdnderten gesellschaftlichen
Situation zur Deckung der genannten speziellen Bedarfe sachgerecht, auch eine finanzielle Eigenverantwortung
des Einzelnen zu erhalten. Ein Teilleistungscharakter findet sich in der GKV auch in anderen Bereichen, etwa bei
der kiinstlichen Befruchtung oder beim Zahnersatz.
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In Satz 3 wird bestimmt, dass die Leistung in nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch zugelassenen Einrichtungen
oder in anderen geeigneten Einrichtungen erbracht werden kann. Damit werden bestehende Strukturen einer qua-
litdtsgesicherten Leistungserbringung genutzt. Daneben besteht fiir geeignete Einrichtungen die Moglichkeit zum
Abschluss eines Versorgungsvertrages nach § 132h — neu -. Somit kdnnen alle geeigneten Einrichtungen, auch
nicht nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch zugelassene, fiir die Er-bringung der neuen Leistung der Kurzzeit-
pflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit in Betracht kommen.

In Satz 4 wird festgelegt, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen iiber das Bundesministerium fiir
Gesundheit dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres 2018 einen Bericht vorlegt, in dem die Erfahrungen
mit der Einfithrung eines Anspruchs auf Leistungen einer Kurzzeitpflege in der GKV wiedergegeben werden. Die
Evaluierung soll insbesondere im Hinblick auf die fiir die GKV neue Leistungsart der Kurzzeitpflege erfolgen.
Sie bezieht sich insbesondere auf den Personenkreis der Versicherten, die diese neue Leistung in Anspruch neh-
men, auf den Aspekt der Schnittstelle dieses Anspruchs zur Kurzzeitpflege in der sozialen Pflegeversicherung
und auf die Frage der Bedarfsdeckung. Auch der Abschluss der Versorgungsvertrage nach § 132h soll Gegenstand
der Evaluierung sein.

Zu Artikel 6 Nummer 1a neu (§ 75 SGB V)

Mit der am 23. Juli 2015 mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz in Kraft getretenen Regelung des § 75 Ab-
satz 1b Satz 2 wurden die Kassenérztlichen Vereinigungen verpflichtet, den von ihnen zu organisierenden Not-
dienst zu den sprechstundenfreien Zeiten auch durch Kooperation und eine organisatorische Verkniipfung mit
zugelassenen Krankenhdusern sicherzustellen. Anlass fiir diese Regelung war die Tatsache, dass in der Praxis die
ambulante drztliche Versorgung auerhalb der Sprechstundenzeiten zunehmend nicht innerhalb des von den Kas-
senérztlichen Vereinigungen organisierten Notdienstes, sondern durch die Notaufnahmen von Krankenhdusern
stattfindet. Die Kooperationsverpflichtung soll dazu fiihren, dass vorhandene Doppelstrukturen abgebaut werden.
Eine Konkretisierung, auf welche Weise die Kassendrztlichen Vereinigungen ihrer Kooperationsverpflichtung
nachkommen sollen, enthilt die gesetzliche Regelung nicht. Die Kassendrztlichen Vereinigungen haben vielmehr
einen weiten Gestaltungsspielraum, der insbesondere dazu dient, den regionalen Versorgungsbediirfnissen gerecht
werden zu konnen. Durch die Soll-Regelung ist gewihrleistet, dass dort, wo regionale Konzepte eine gute Ver-
sorgung bereits vorhalten, die bestehenden Versorgungsstrukturen nicht aufgegeben werden miissen.

Mit der nun vorgenommenen Ergéinzung des § 75 Absatz 1b Satz 2 wird die Kooperationsverpflichtung insoweit
konkretisiert, als dass die Kassenérztlichen Vereinigungen in der Regel entweder Notdienstpraxen (sog. Portal-
praxen) in oder an nach § 108 zugelassenen Krankenhdusern einrichten oder vorhandene Notfallambulanzen an
zugelassenen Krankenhdusern unmittelbar in den Notdienst einbinden sollen. Im Falle einer solchen unmittelba-
ren Einbindung von Notfallambulanzen erfolgt die Kooperation {iber vertragliche Regelungen zwischen der Kas-
sendrztlichen Vereinigung und dem zugelassenen Krankenhaus. Darin kann z.B. geregelt sein, dass der vertrags-
arztliche Notdienst durch die Notfallambulanzen {ibernommen wird, entweder durch die dort tdtigen Kranken-
hausérzte oder in Kooperation mit Vertragsérzten.

Ist Gegenstand der Kooperationsvereinbarung der Betrieb einer (vertragsirztlichen) Notdienstpraxis, besteht die
Moglichkeit, dass dort angestellte Arzte des Krankenhauses und Vertragsirzte wihrend der sprechstundefreien
Zeiten gemeinsam einen stindig einsatzbereiten Notdienst organisieren. Dies kann zur Entlastung insbesondere
der Notfallambulanzen der Krankenhéuser fithren. Zudem wird der Grundsatz ambulant vor stationir gestarkt.
Eine Verpflichtung der Kassenédrztlichen Vereinigungen an jedem Krankenhaus, das an der Notfallversorgung
teilnimmt, eine Portalpraxis zu errichten, besteht nicht.

Ist an einem Krankenhaus eine Notdienstpraxis eingerichtet worden, miissen Patientinnen und Patienten, die au-
Berhalb der Sprechstundenzeiten von sich aus das Krankenhaus aufsuchen, grundsitzlich zunéchst die Notdienst-
praxis in Anspruch nehmen. Dort ist dann zu entscheiden, ob die betreffende Person ggf. einer unmittelbaren
stationdren Behandlung im Krankenhaus oder einer weitergehenden Untersuchung im Krankenhaus bedarf oder
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nach einer Stabilisierung der gesundheitlichen Situation auf die Weiterbehandlung im Rahmen der reguliren Off-
nungszeiten der vertragsérztlichen Praxen verwiesen werden kann. Denn Ziel einer Behandlung im vertragsérzt-
lichen Notdienst ist lediglich, die Stabilisierung der gesundheitlichen Situation der Patientinnen und Patienten zu
erreichen, denn der Not- und Bereitschaftsdienst ist nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts kein Sur-
rogat einer regelmafigen vertragsarztlichen Behandlung. Die weitergehende Versorgung ist daher in solchen Fal-
len im Rahmen der reguldren Offnungszeiten durch eine vertragsirztliche Praxis zu gewihrleisten. Das Nihere
hierzu sollte in der Kooperationsvereinbarung oder in Vertragen nach § 115 Absatz 2 Nummer 3 vereinbart wer-
den.

Gelangen hingegen Patientinnen und Patienten iiber den Rettungsdienst, der in Abgrenzung zum vertragsarztli-
chen Notdienst insbesondere fiir die Notfallrettung zusténdig ist, in die Notfallaufnahme des Krankenhauses, er-
folgt eine sofortige Behandlung durch die in der Notfallambulanz titigen Mitarbeiter, die dann auch zu entschei-
den haben, ob eine stationdre Aufnahme erforderlich ist oder nach der Erstversorgung im Rahmen der Notfallver-
sorgung ggf. eine spatere Weiterbehandlung in der vertragsérztlichen Versorgung erfolgen kann.

Aus der im geltenden Recht bereits vorhandenen Regelung in Satz 3 ergibt sich, dass Notdienstpraxen bzw. ein-
gebundene Notfallambulanzen der Krankenhéuser bei ihrer Leistungserbringung im Rahmen des Notdienstes an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.

Da es sich im Ubrigen auch bei der nun vorgenommenen Konkretisierung der Kooperationsverpflichtung um eine
Soll-Regelung handelt, ist nach wie vor gewéhrleistet, dass regionale Konzepte nicht aufgegeben werden miissen
und die Besonderheiten vor Ort bestimmend bleiben, soweit hiermit eine gute Versorgung sichergestellt ist.

Zu Artikel 6 Nummer 3 (§ 87 SGB V)

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa
Es handelt es sich um eine Folgednderung aufgrund der Neuregelungen in den §§ 135b bis 137.

Zu Doppelbuchstabe bb

Krankenhéuser nehmen haufig neben Vertragsérzten im bedeutenden Umfang an der ambulanten Notfallversor-
gung teil. Dies setzt fiir die beteiligten Leistungserbringer eine angemessene Vergiitung voraus. Flankierend ins-
besondere zu den strukturellen Mainahmen zur Kooperation in der ambulanten Notfallversorgung in § 75 Absatz
1b (Einrichtung von Notdienstpraxen in bzw. an Krankenhdusern oder Einbindung der Notfallambulanzen der
Krankenhéuser in den &rztlichen Bereitschaftsdienst), in § 90a (Empfehlungen des gemeinsames Landesgremi-
ums zur sektoreniibergreifenden Notfallversorgung) sowie in § 115 Absatz 2 Satz 1 (dreiseitige Vertriage zur Zu-
sammenarbeit bei der Gestaltung und Durchfithrung eines stindig einsatzbereiten Notdienstes) bedarf es daher
einer Differenzierung der Gebiihrenordnungspositionen des einheitlichen BewertungsmalBstabes fiir drztliche
Leistungen (EBM) fiir die ambulante Versorgung im Notfall und im Notdienst. Diese Differenzierung des EBM
erfolgt durch den um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) ergénzten Bewertungsausschuss
nach § 87 Absatz 5a (vgl. auch die diesbeziigliche Anderung). Um zeitnah eine angemessene Vergiitung der am-
bulanten Notfall- und Notdienstversorgung im EBM zu gewéhrleisten, sind deshalb die Gebiihrenordnungsposi-
tionen bis spdtestens zum 31. Dezember 2016 nach dem Schweregrad zu differenzieren Abgeschlossene Vertrage
nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 konnen dabei Beriicksichtigung finden. Dadurch soll auch dem Umstand
Rechnung getragen werden, dass ein Teil der Versicherten im Notfall krankenhausspezifische Notfallleistungen,
ein Teil fachspezifische Notfallleistungen, die jedoch nicht immer zum Zeitpunkt des Not-falls und am konkreten
Ort im &rztlichen Bereitschaftsdienst verfiigbar sind und ein weiterer Teil der Versicherten lediglich allgemeine
Notfallleistungen bendtigt. Die Auswirkungen des Beschlusses insbesondere auf die Versorgung der Versicherten
(z. B. Entwicklung von Leistungen im Notfall und Notdienst differenziert nach dem Ort der Leistungserbringung)
sowie auf die Vergiitungen sind zwei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen im EBM durch den ergénzten Be-
wertungsausschuss zu evaluieren. Uber das Ergebnis ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit zu berichten.
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§ 87 Absatz 3a gilt entsprechend. Dies ermdglicht vor dem Hintergrund der Bedeutung dieses Leistungsbereichs
fiir die Versorgung eine Beurteilung der Regelungen im Hinblick auf die Angemessenheit der Vergiitung und des
Vergiitungssystems. Zudem soll beurteilt werden, inwieweit der Grundsatz ,,ambulant vor stationédr* gestarkt
wird.

Zu Buchstabe b

Mit dieser Regelung wird die Zahl der neutralen Mitglieder (unparteiischer Vorsitzender und unparteiische Mit-
glieder) des ergiinzten erweiterten Bewertungsausschusses auf fiinf festgelegt. Uber den unparteiischen Vorsit-
zenden und die derzeit zwei weiteren unparteiischen Mitglieder hinaus, werden nunmehr ein weiteres unparteii-
sches Mitglied von der Deutschen Krankenhausgesellschaft und ein weiteres unparteiisches Mitglied vom Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen benannt.

Um eine ziigige Arbeit in der neuen Besetzung fiir die Vergiitung der Leistungen der spezialfachérztlichen Ver-
sorgung, der Leistungen und Kosten im Rahmen der Einholung der Zweitmeinung nach § 27b und der Leistungen
im Notfall und Notdienst zu ermoglichen, soll die Benennung bis spétestens zum 31. Mirz 2016 erfolgen. Bis zur
Benennung gilt die bisherige Besetzung fort.

Infolge dieser Regelungen ist die Geschéftsordnung des ergénzten Bewertungsausschusses entsprechend anzu-
passen.

Zu Artikel 6 Nummer 4 (§ 87a SGB V)

Folgednderung aufgrund der kompletten Streichung des Investitionskostenabschlages durch die Aufhebung von
§ 120 Absatz 3 Satz 2. Die Aufsatzwerte fiir die Bestimmung der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung werden
demnach einmalig und basiswirksam jeweils in dem Umfang erhoht, der dem jeweiligen Betrag der Honorarer-
hohung durch die Authebung des bisherigen Investitionskostenabschlages nach § 120 Absatz 3 Satz 2 entspricht.

Zu Artikel 6 Nummer 4a neu (§ 87b SGB V)

Neben den Vertragsdrzten nehmen auch Krankenhduser hdufig im bedeutenden Umfang an der ambulanten Not-
fallversorgung teil. Die Teilnahme setzt fiir die beteiligten Leistungserbringer eine angemessene Vergiitung vo-
raus. Um auf eine bedarfsgerechte Steuerung der Patienten durch eine Stirkung des Prinzips ,,ambulant vor stati-
ondr* hinzuwirken, werden strukturelle Mallnahmen zur Kooperation in der ambulanten Notfallversorgung er-
griffen. Zudem werden regionale Vereinbarungen zur sektoreniibergreifenden Notfallversorgung bzw. zur Zu-
sammenarbeit bei der Gestaltung und Durchfithrung eines stindig einsatzbereiten Notdienstes gestérkt. Dariiber
hinaus werden kiinftig die Gebiihrenordnungspositionen des einheitlichen Bewertungsmalfistabes fiir drztliche
Leistungen (EBM) fiir die ambulante Versorgung im Notfall (vgl. § 76 Absatz 1 Satz 2) und im Not-dienst nach
Schweregrad differenziert (vgl. Ergénzung des § 87 Absatz 2a). Notfélle im Sinne des § 76 Absatz 1 Satz 2 liegen
nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts dann vor, wenn aus medizinischen Griinden eine umgehende
Behandlung des Patienten notwendig ist. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn ohne eine sofortige Behandlung
Gefahren fiir Leib und Leben entstehen oder heftige Schmerzen unzumutbar lange andauern wiirden. Von der
Regelung nicht erfasst werden Fille der notdrztlichen Versorgung im Rahmen des Rettungsdienstes sowie die
Fille der stationdren Notfallversorgung.

Vor diesem Hintergrund bewirkt die Regelung zeitnah eine angemessene und rechtskonforme ambulante Vergii-
tung der Leistungen der Notfall- und Notdienstversorgung auch auf regionaler Ebene im Rahmen der Honorar-
verteilung der morbidititsbedingten Gesamtvergiitungen (MGV). Bezogen auf den Notdienst sehen die Vorgaben
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung nach § 87b Absatz 4 Satz 1 bereits heute die Bestimmung eines geson-
derten Grundbetrages verpflichtend fiir jede Kassenérztliche Vereinigung vor. Fiir die Vergiitung der Leistungen
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im Notfall sowie im Notdienst ist kiinftig ein eigenes Honorarvolumen vor der Trennung der MGV in ein haus-
arztliches und ein fachirztliches Vergiitungsvolumen als sogenannter Vorwegabzug zu bilden. Im Verteilungs-
mafistab diirfen zudem keine Mafinahmen zur Begrenzung oder Minderung des Honorars fiir Notfall- und Not-
dienstleistungen angewandt werden.

Zu Artikel 6 Nummer 4b neu (§ 90a SGB V)

§ 90a Absatz 1 sieht vor, dass nach Maf3gabe landesrechtlicher Bestimmungen fiir den Bereich eines Landes ein
gemeinsames Gremium gebildet werden kann, das aus Vertretern des Landes, der Kassenérztlichen Vereinigung,
der Landesverbiande der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen und der Landeskrankenhausgesellschaft sowie
weiteren Beteiligten besteht. Ausdriicklich vorgesehen ist, dass dieses Gremium Empfehlungen zu sektoreniiber-
greifenden Versorgungsfragen abgeben kann. Mit der nun vorgesehenen Ergidnzung wird klargestellt, dass sich
solche Empfehlungen auch auf Mafinahmen im Zusammenhang mit einer sektoreniibergreifenden Notfallversor-
gung beziehen konnen. Diese Ergdnzung ist insbesondere vor dem Hintergrund der mit dem GKV-Versorgungs-
stairkungsgesetz (GKV-VSG) in § 75 Absatz 1b Satz 2 vorgesehenen Verpflichtung der Kassenérztlichen Verei-
nigung zu sehen, den vertragsirztlichen Notdienst auch durch Kooperation und eine organisatorische Verkniip-
fung mit zugelassenen Krankenhéusern sicherzustellen. Mit dem GKV-VSG wurden die Kassenérztlichen Verei-
nigungen zudem in § 75 Absatz 1b Satz 6 verpflichtet, mit den Rettungsleitstellen der Lander zu kooperieren.

Zu Artikel 6 Nummer 6 (§ 92 SGB V)

Es handelt sich um redaktionelle Folgeinderungen aufgrund von Anderungen durch das GKV-Versorgungsstir-
kungsgesetz.

Zu Artikel 6 Nummer 8 (§ 109 SGB V)

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe bb

Die Regelung stellt sicher, dass ein unzureichendes Qualitdtsniveau auch im Abschlagssystem nicht dauerhaft
toleriert werden kann. Durch die inhaltliche Bezugnahme auf die zeitliche Begrenzung von Qualitétsabschligen
in § 8 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes ist nach Ablauf der Frist von hochstens drei
Jahren, in der ein Krankenhaus mit Qualititsabschldgen belegt wurde, der Abschluss eines Versorgungsvertrages
ausgeschlossen. Dariiber hinaus wird durch den Verweis in § 110 Absatz 1 Satz 2 erreicht, dass der Versorgungs-
vertrag mit einem Krankenhaus, das drei Jahre mit Qualitdtsabschldgen belegt wurde, von den Landesverbianden
der Krankenkassen und Ersatzkassen beziiglich der betroffenen Leistungen oder Leistungsbereiche zu kiindigen
ist.

Zu Artikel 6 Nummer 9 (§ 110 SGB V)

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa
Durch die Anfiigung der neuen Sétze wird die bisherige Anderung zu Doppelbuchstabe aa.

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderung wird die Kiindigung eines Versorgungsvertrags mit einem Krankenhaus durch die Landes-
verbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen erleichtert. Nach den bisherigen Erfahrungen erfolgen kassen-
seitige Kiindigungen von Versorgungsvertragen vielfach auch dann nicht, wenn ein Kiindigungsgrund vorliegt,
etwa weil ein Krankenhaus fiir die bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten nicht erforderlich ist. Zur Ver-
einfachung des Kiindigungsverfahrens bei Vorliegen eines entsprechenden Kiindigungsgrundes, ist in dem Fall,
dass die fiir einen Kiindigungsbeschluss erforderliche Mehrheit nicht zustande kommt, kiinftig fiir den Ausspruch
einer kassenseitigen Kiindigung nicht mehr die nach § 211a gewichtete Mehrheit der Stimmen der Vertreter der
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Kassenarten erforderlich. Vielmehr reicht es aus, wenn eine oder mehrere Kassenarten, die iiber mindestens einem
Drittel der gewichteten Stimmen verfiigen, beantragen, dass der Kiindigungsbeschluss durch eine unabhingige
Schiedsperson gefasst wird. Entscheidet sich die Schiedsperson fiir eine Kiindigung des Versorgungsvertrags,
ersetzt diese Entscheidung den entsprechenden Beschluss der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatz-
kassen. Hierdurch kann vermieden werden, dass sich die Vertreter der Kassenarten bei der Beschlussfassung iiber
eine Kiindigung blockieren. Das Verfahren iiber die Bestellung der Schiedsperson und der Rechtsschutz gegen
deren Entscheidung iiber die Kiindigung entspricht den Regelungen iiber die Schiedsperson nach § 73b Absatz
4a.

Zu Artikel 6 Nummer 11 (§ 113 SGB V)

Es handelt sich um redaktionelle Folgeinderungen aufgrund von Anderungen durch das GKV-Versorgungsstir-
kungsgesetz.

Zu Artikel 6 Nummer 11a neu (§ 115 SGB V)

Zu Buchstabe a

Durch die Anderung wird vor dem Hintergrund der jiingeren Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes klarge-
stellt, dass in den dreiseitigen Vertrdgen iiber die Gestaltung und Durchfiihrung eines stindig einsatzbereiten Not-
dienstes autbauend und ergénzend zum einheitlichen Bewertungsmafstab fiir drztliche Leistungen regional Ver-
glitungsregelungen flir Leistungen in der ambulanten Versorgung im Notfall und im Notdienst vereinbart werden
koénnen. Die Regelungen im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drztliche Leistungen fiir die Vergiitung im am-
bulanten Notdienst sind zukiinftig vom ergénzten Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 5a zu treffen (vgl. die
Anderung zu Artikel 6 Nummer 3).

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folge&nderung zur vorgesehenen Neuregelung des ambulanten Notdienstes in § 75 Ab-
satz 1b (vgl. die Anderung in Artikel 6 Nummer 1a). Damit die flankierenden vertraglichen Regelungen zur Or-
ganisation des ambulanten Notdienstes zeitnah in Kraft treten, werden die Vertragspartner verpflichtet, diese Re-
gelungen inner-halb von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten des Krankenhausstrukturgesetzes zu vereinbaren.
Nach Ablauf dieser Frist ist der Vertragsinhalt innerhalb von sechs Wochen von der Landesschiedsstelle festzu-
legen. Die Vergiitungsregelungen nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 sind lediglich ,,Kann“-Bestimmungen
und von der Kompetenz der Landesschiedsstelle nicht erfasst.

Zu Artikel 6 Nummer 12 (§ 115b SGB V)

Zu Buchstabe a
Durch die Anfiigung des Buchstaben b wird der bisherige Text zum Buchstaben a.

Zu Buchstabe b
Die durch Zeitablauf iiberholte Regelung wird aus Griinden der Rechtsbereinigung aufgehoben.

Zu Artikel 6 Nummer 12a neu (§ 116b SGB V)

Mit der Authebung des zweiten Halbsatzes in Satz § entfillt — in gleicher Weise wie auch bei § 120 — der bei der
Vergiitung der ambulanten Leistungen, die durch offentlich geférderte Krankenhduser erbracht werden, zu be-
rlicksichtigende Investitionskostenabschlag. Damit wird eine finanzielle Stirkung der Krankenh&user erreicht.
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Zu Artikel 6 Nummer 12b neu (§ 117 SGB V)

Zu Buchstabe a und b

Es handelt es sich jeweils um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufthebung des § 120 Absatz 2 Satz 5 und
Absatz 3 Satz 2.

Zu Artikel 6 Nummer 13 (§ 120 SGB V)

Zu Buchstabe a
Doppelbuchstabe aa und bb

Unter Buchstabe a handelt es sich zum einen um eine redaktionelle Folgednderung der Regelung zur Streichung
des Investitionskostenabschlags durch Aufhebung des § 120 Absatz 3 Satz 2. Zum anderen entfillt mit der Auf-
hebung des Satzes 5 der bei Hochschulambulanzen an nach Vorschriften des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
offentlich geforderten Krankenhdusern zu berticksichtigende Investitionskostenabschlag in Hohe von hdochstens
5 Prozent. Damit wird auch bei Hochschulambulanzen aus Griinden der Gleichbehandlung eine finanzielle Star-
kung infolge der Streichung des Investitionskostenabschlags wirksam.

Zu Buchstabe b

Unter Buchstabe b handelt es sich um die Aufhebung des Satzes 2, wonach bislang die Vergiitung bei in 6ffentlich
geforderten Krankenhdusern erbrachten ambulanten &rztlichen Leistungen der erméchtigten Krankenhausirzte
sowie der erméchtigten Einrichtungen nach Absatz 1 um einen Investitionskostenabschlag zu kiirzen ist. Infolge
dessen ist auch fiir Notfallbehandlungen im Krankenhaus kein Investitionskostenabschlag mehr vorzunehmen.
Damit wird eine sofort finanzwirksame Stirkung der Krankenhausambulanzen erreicht.

Zu Buchstabe ¢

Infolge des Wegfalls des Investitionskostenabschlags bei der Berechnung der Vergiitung bedarf es der entspre-
chenden Ausnahmevorschrift, dass eine entsprechende Vergiitungskiirzung in den Féllen einer Inanspruchnahme
nach § 76 Absatz 1a nicht vorzunehmen ist, nicht mehr. In Buchstabe ¢ wird die Vorschrift in Absatz 3a Satz 2
gestrichen und eine redaktionelle Folgednderung umgesetzt.

Zu Buchstabe d
Bei Buchstabe d handelt es sich um eine redaktionelle Folgednderung der Aufhebung des Satzes 2.

Zu Artikel 6 Nummer 13a neu (§ 121 SGB V)

Mit der auflosend bedingten Anordnung der Geltung stationdrer Qualitétssicherungsvorgaben fiir belegirztliche
Leistungen wird gesetzlich sichergestellt, dass diese vorerst den Vorgaben fiir das Krankenhaus entsprechen, des-
sen bereitgestellte Dienste, Einrichtungen und Ressourcen der Belegarzt in Anspruch nimmt, um Belegpatienten
voll- oder teilstationdr zu behandeln. Schon bisher haben die Krankenh&user Qualitétssicherungsdaten der beleg-
arztlichen Leistungen in der externen stationdren Qualititssicherung erfasst und wie die {ibrigen Krankenhaus-
leistungen behandelt. Die Ergebnisse von Leistungen, die von Belegirzten erbracht wurden, sind folglich in die
strukturierten Qualititsberichte der einzelnen Krankenhéuser und auch in den jéhrlichen Qualititsreport der Insti-
tution nach § 137a eingeflossen. An dieser Einbindung der belegérztlichen Leistungen in die stationére Qualitéts-
sicherung wird solange festgehalten, wie der Gemeinsame Bundesausschuss noch keine gleichwertigen Maf3nah-
men der vertragsérztlichen oder sektoreniibergreifenden Qualitéitssicherung beschlossen hat. Insbesondere die
weitere Einbeziehung der belegérztlichen Leistungen in die externe stationdre Qualitdtssicherung ist erforderlich,
da ansonsten kurzfristig ein nennenswerter Anteil der Leistungen, die derzeit in die Qualitdtsmessungen einge-
schlossen sind, herausfallen konnte. Diese Gefahr besteht, seitdem mit dem Beschluss des Gemeinsamen Bun-



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode -109 - Drucksache 18/6586

desausschusses vom 19. Februar 2015 fiir das erste sektoreniibergreifende Qualitidtssicherungsverfahren im Be-
reich der Koronarangiographie und der perkutanen Koronarintervention (sog. PCI) die belegérztlichen Leistungen
in Orientierung an § 121 Absatz 2 dem vertragsérztlichen Organisationsbereich der Mafinahme zugeordnet wur-
den. Damit war auch die Einhaltung von Struktur- und Prozessanforderungen fiir stationére Leistungen bei beleg-
arztlichen Leistungen kiinftig in Frage gestellt, da diese regelméfig in Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur Qualitdtssicherung im Krankenhaus beschlossen werden. Die Geltung auch der Festlegungen zur
Struktur- und Prozessqualitét im Krankenhaus ist mit der Regelung nach Satz 1 ausdriicklich klargestellt.

Die Bedingung in Halbsatz 2 gewéhrleistet, dass die Geltungsanordnung nach Satz 1 fiir Vorgaben der stationiren
Qualitétssicherung nur bis zum Eintritt des bedingten Ereignisses, dem Inkrafttreten entsprechender Malnahmen
der sektoreniibergreifenden oder vertragsérztlichen Qualititssicherung, Anwendung findet. Ab diesem Zeitpunkt
greift auch fiir den Bereich der Qualitdtssicherung der Grundsatz des § 121 Absatz 2, nach dem Belegérzte — nicht
im Krankenhaus angestellte — Vertragsérzte sind.

Satz 2 stellt ankniipfend an die Geltung stationirer Qualitdtsvorgaben klar, dass die Qualitdtsdaten der belegirzt-
lichen Leistungen kiinftig auch bei der Bewertung des Krankenhauses mit planungsrelevanten Qualititsindikato-
ren und bei der Anwendung von qualititsabhingigen Vergiitungsbestandteilen (Qualititszu- und —abschlégen)
einbezogen werden. Die Versorgungsqualitit der belegérztlichen Leistungen nimmt damit auch an der Umsetzung
der neuen qualititsorientierten Steuerungsinstrumente der stationdren Versorgung teil. Auf diese Weise wird u.a.
sichergestellt, dass Qualitdtsanforderungen nicht durch die Organisationsform der belegérztlichen Erbringung
umgangen werden konnen. Dariiber hinaus unterstiitzt die Regelung die Zusammenarbeit des Krankenhauses und
des Belegarztes auf dem Gebiet der Qualititssicherung. Das Krankenhaus erhélt einen Anreiz, die Qualitét der
belegérztlichen Leistungen im Blick zu behalten. Dies liegt im Interesse von Patientinnen und Patienten, die viel-
fach um die Besonderheit der belegérztlichen Leistung im Krankenhaus gar nicht wissen.

Satz 3 sieht vor, dass das Krankenhaus und der Belegarzt vertraglich regeln, welche Konsequenzen sich in ihrem
Innenverhéltnis aus der Einbeziehung der belegirztlichen Versorgungsqualitét bei der Anwendung von qualitéts-
abhéngigen Steuerungsinstrumenten ergeben. Sie haben danach beispielsweise zu vereinbaren, ob und in welcher
Weise Qualititszu- und -abschldge bei der Krankenhausvergiitung, die (auch) durch belegirztliche Leistungen
bewirkt sind, vom Krankenhaus an den Belegarzt weitergegeben werden. Auch mogliche Kiindigungstatbestinde
insbesondere aufgrund anhaltend schlechter Qualitdtsdaten — der einen wie der anderen Seite — gehoren in den
Regelungsinhalt der Vereinbarung zwischen Krankenhaus und Belegarzt.

Zu Artikel 6 Nummer 13b neu (§ 132h SGB V)

Der neue § 132h regelt die Versorgungsvertrige der Krankenkassen oder Landesverbédnden der Krankenkassen
mit geeigneten Einrichtungen fiir die Erbringung der Kurzzeitpflegeleistungen nach dem neuen § 39¢. Grundsétz-
lich konnen alle geeigneten Einrichtungen fiir die Erbringung der neuen Leistung der Kurzzeitpflege in der GKV
in Betracht kommen. Dazu gehdren auch die nach dem Elften Buch zugelassenen Pflegeeinrichtungen. Ziel ist,
dass der neue Leistungsanspruch nach § 39¢ zeitnah umgesetzt und von den Versicherten genutzt werden kann.
Diese GKV-Leistung wird damit vollstdndig iiber das SGB V sichergestellt. Der Abschluss der Versorgungsver-
trage soll auch Gegenstand der in § 39¢ Satz 4 vorgesehenen Evaluierung sein.

Zu Artikel 6 Nummer 15 (§ 136b SGB V)

Zu Absatz 9 Satz 2

Mit der ergdnzenden Regelung wird das Verhiltnis der qualititsabhéngigen Vergiitung zu den Folgen der Einhal-
tung oder Nichteinhaltung von Mindestanforderungen der Qualitédt nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 klarge-
stellt. Der VerstoB gegen zwingende Qualitdtsvorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses fiithrt nach dem
geltenden Qualitdts- und Leistungsverstdndnis zum Wegfall des Vergiitungsanspruchs (vgl. Urteil des Bundesso-
zialgerichts vom 1. Juli 2014 — B 1 KR 15/13R). Dem trigt auch die neue Regelung in § 137 Absatz 1 SGB V
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Rechnung, wonach gesetzlich vorgegeben wird, dass der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von
Folgen der Nichteinhaltung von Qualitdtsanforderungen festzulegen hat. Bei Nichteinhaltung von Mindestanfor-
derungen der Qualitét ist dabei — im Einklang mit der o. g. Rechtsprechung des Bundessozialgerichts — ein Ver-
glitungsausschluss vorgesehen (vgl. § 137 Absatz 1 Satz 3 Nummer 2). Auch kann es schon nach der Zielsetzung
der qualititsorientierten Vergiitung fiir die Einhaltung von Mindestanforderungen keine Zuschldge fiir aulleror-
dentlich gute Qualitit geben. Daher wird die Anwendung der qualititsabhdngigen Vergiitung insgesamt fiir Félle
ausgeschlossen, in denen es um die Einhaltung von zwingenden Qualititsvorgaben geht.

Zu Absatz 9 Satz 3 neu und Satz 6 neu
Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen, die durch die Ergidnzung des Satzes 2 notwendig sind.

Zu Artikel 6 Nummer 21a neu (§ 275 Absatz 1¢ SGB V)

In einem Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) (BSG 1 KR 29/13R) hat der erkennende 1. Senat eine rechtliche
Differenzierung zwischen Auffilligkeitspriifungen und Priifungen auf sachlich-rechnerische Richtigkeit einer
Krankenhausrechnung vorgenommen. Wéhrend er auf Auffalligkeitspriifungen § 275 Absatz 1c anwendet, ist er
der Auffassung, dass diese Vorschrift fiir Priifungen der sachlich-rechnerischen Richtigkeit nicht gilt. Fiir Letztere
gelte weder die Frist des § 275 Absatz 1c Satz 2 noch die Pflicht zur Entrichtung eine Aufwandspauschale nach
§ 275 Absatz 1c Satz 3. Vielmehr unterlégen sie einem eigenen Priifregime.

Infolge dieses Urteils sind zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen Probleme entstanden, weil Kranken-
kassen sich bei Priifungen der Krankenhausabrechnungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK) vermehrt auf den Standpunkt stellen, es handele sich um Priifungen der sachlich-rechnerischen Rich-
tigkeit, bei denen keine Aufwandspauschale zu zahlen und keine Frist zu beachten sei. Hinzu kommt, dass im
Schrifttum teilweise kritisiert wird, dass es fiir die Trennung der beiden Priifarten im Gesetz keine hinreichende
Stiitze gebe und es an Abgrenzungskriterien fehle.

Deshalb wird mit der Neuregelung des § 275 Absatz 1c¢ Satz 4 nunmehr bestimmt, dass sich die Fristen- und
Anzeigeregelung des Satzes 2 und die Regelung zur Aufwandspauschale in Satz 3 auf jede Priifung der Abrech-
nung einer stationdren Behandlung beziehen, mit der eine Krankenkasse den MDK beauftragt und die eine Da-
tenerhebung durch den MDK beim Krankenhaus erfordert. Dies gilt sowohl fiir die vom 1. Senat des BSG ange-
sprochenen Auffilligkeitspriifungen als auch fiir die Priifungen auf sachlich-rechnerische Richtigkeit. Mit der
Voraussetzung, dass es sich um Priifungen handeln muss, die eine Datenerhebung durch den MDK erfordern,
wird auf das vom BSG entwickelte System der dreistufigen Sachverhaltsermittlung Bezug genommen. Dadurch
wird in Ubereinstimmung mit diesem Ansatz zum Ausdruck gebracht, dass § 275 Absatz 1c nur fiir Priifungen
auf der dritten Stufe der Sachverhaltserhebung anwendbar ist. Dies ist dann der Fall, wenn der MDK den Priif-
auftrag der Krankenkasse nur mit Angaben und Unterlagen des Krankenhauses erfiillen kann und deshalb eine
Priifung durchfiithren muss, die AuBBenwirkung auf das Krankenhaus hat. Durch eine derartige Priifung entsteht
dem Krankenhaus ein besonderer Aufwand, der — falls es nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages
kommt — durch die Pauschale zu entschidigen ist.

Die Neuregelung hat zugleich zur Folge, dass Sachverhaltsermittlungen, die eine Einsichtnahme in Unterlagen
des Krankenhauses oder sonstige Datenanforderungen beim Krankenhaus erfordern, ausgeschlossen sind, wenn
die Frist nach Satz 2 ungenutzt abgelaufen ist. Dies gilt unabhéngig davon, ob es sich um eine Priifung der sach-
lichen und rechnerischen Richtigkeit der Krankenhausabrechnung oder um eine Auffilligkeitspriifung handelt.
Dadurch sollen die bereits mit den Sétzen 2 und 3 verfolgten Zwecke der Beschleunigung und Planungssicherheit
gestirkt werden. Das Recht der Krankenkassen, fiir ihre Priifung andere zulédssige Informationsquellen zu nutzen,
bleibt — wie auch der 1. Senat des BSG ausdriicklich feststellt — unberiihrt und gilt fiir alle Priifungen der Kran-
kenhausrechnungen durch die Krankenkassen.
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Zu Artikel 6 Nummer 24a neu (§ 279 Absatz 2 SGB V)

Mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz wurde eine Begrenzung der Wiahlbarkeit von Beschéftigten der Kran-
kenkassen auf ein Viertel der Mitglieder des Verwaltungsrates der Medizinischen Dienste der Krankenversiche-
rung (MDK) vorgenommen. Von dieser Begrenzung sollen nicht nur direkt bei den Krankenkassen Beschiftige,
sondern auch Beschéftigte von Verbanden und Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen umfasst sein. Die Er-
ginzung dient der Klarstellung des gesetzgeberisch Gewollten.

Zu Artikel 6 Nummer 27 (§ 299 SGB V)

Zu Buchstaben a bis ¢

Es handelt sich um redaktionelle Folgeinderungen der mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur
und der Qualitit in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG) vorgenommenen Regelungen zur Be-
auftragung des Instituts fiir Qualitétssicherung und Transparenz durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) (§§ 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 6 und 137b Absatz 1).

Zu Buchstabe e neu

Patientenbefragungen sollen kiinftig verstérkt als zusétzliche Informationsquelle fiir die Qualitédtssicherung ge-
nutzt werden. Deshalb ist dem Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) in
§ 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 bereits ausdriicklich die Aufgabe zugewiesen, Module fiir Patientenbefragun-
gen, die die vorhandenen Instrumente der Qualitétssicherung ergidnzen, im Auftrag des G-BA zu entwickeln. Mit
diesem Gesetzentwurf wird in § 136b Absatz 6 zudem vorgegeben, dass Ergebnisse von Patientenbefragungen,
soweit diese im Auftrag des G-BA durchgefiihrt werden, kiinftig in den Qualititsbericht des Krankenhauses auf-
zunehmen sind.

Im Rahmen der Anhérung zum Gesetzentwurf wurden Zweifel gedullert, ob es ohne explizite Rechtsgrundlage
zuléssig ist, dass Leistungserbringer oder Krankenkassen personenbezogene Daten wie Namen und Anschriften
der Versicherten, die fiir die Versendung der Fragebdgen einer Patientenbefragung benétigt werden, an eine zent-
rale Versendestelle iibermitteln.

Der G-BA und das IQTiG, die bereits ein Konzept zur Patientenbefragung entwickelt haben, haben iibereinstim-
mend erklart, dass die Moglichkeit benotigt werde, die Versendung der Fragebdgen durch eine unabhingige zent-
rale Stelle durchfiihren zu lassen. Begriindet wird dies im Kern damit, dass eine zentrale Versendung kostengiins-
tiger sei und mogliche Verzerrungen der Befragungsergebnisse vermieden werden miissten. Solche Verzerrungen
konnten bei einer dezentralen Versendung, also einer Versendung durch die Leistungserbringer oder Krankenkas-
sen, nicht ausgeschlossen werden. So konnten die Antworten z. B. dadurch beeinflusst sein, dass die Befragten
sich von der sozialen Erwiinschtheit bestimmter Antworten oder von einem Gefiihl der Verpflichtung gegeniiber
dem Behandler leiten lassen. Dariiber hinaus trigt die Abwicklung {iber eine externe Stelle dazu bei, eine metho-
disch korrekte Stichprobenziehung aus einer Patientengesamtheit zu sichern. Im Interesse einer methodischen
Absicherung der Ergebnisse von Patientenbefragungen, die unmittelbar in die Qualititsbewertung und Qualitéts-
entwicklung der Versorgung einflieen sollen, wird deshalb eine Rechtsgrundlage geschaffen, die die Einschal-
tung einer zentralen Versendestelle ermoglicht und die hierfiir erforderlichen datenschutzrechtlichen Vorkehrun-
gen regelt. Der G-BA hat nunmehr im Einzelfall nach pflichtgemédf3em Ermessen zu entscheiden, ob er Patienten-
befragungen auf der Grundlage des bisherigen Rechts (nach den Absétzen 1 und 1a) dezentral durch Leistungser-
bringer oder Krankenkassen durchfiihren ldsst, die die Namens- und Adressdaten der Versicherten ohnehin schon
kennen, oder ob er hierfiir eine zentrale Versendestelle einsetzt, an die diese Daten ilibermittelt werden (neuer
Absatz 4).

Dezentral organisierte Patientenbefragungen kommen insbesondere in Betracht, wenn es etwa um Vorklarungen
fiir den Bedarf von Qualitdtssicherungsmafinahmen in einem Versorgungsbereich geht. In diesen Féllen kann es
methodisch ausreichend und wirtschaftlich sein, die Versendung der Patientenfragebogen durch Krankenkassen
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oder Leistungserbringer durchfiihren zu lassen und damit die Ubermittlung personenbezogener Daten an eine
weitere Stelle zu vermeiden.

Dagegen sind Patientenbefragungen unter Einschaltung einer zentralen Stelle geboten, wenn ihr Einsatz darauf
abzielt, die Ergebnisse konkret in die Bewertung der Versorgungsqualitdt einzelner Leistungserbringer einzube-
ziehen und daran gegebenenfalls auch Konsequenzen zu kniipfen.

Absatz 4 Satz 1 sieht vor, dass der G-BA in den Richtlinien und Beschliissen nach §§ 136 bis 136b eine zentrale
Stelle bestimmen kann, die die Aufgabe der Auswahl der zu befragenden Patientinnen und Patienten und der
Versendung der Fragebdgen libernimmt. Sofern der G-BA von dieser Mdglichkeit Gebrauch macht, hat er in den
Richtlinien oder Beschliissen die Kriterien vorzugeben, nach denen die Auswahl zu treffen ist. Dariiber hinaus
hat er festzulegen, wer welche Daten an die Versendestelle zu iibermitteln hat. Als Absender der Daten kommen
die Leistungserbringer oder die Krankenkassen in Betracht. Um die Versendung der Fragebdgen vornehmen zu
konnen, bendtigt die Versendestelle zumindest die Namen und Anschriften der betreffenden Versicherten. Dafiir
ist es notwendig, von der bisher fiir Datenverarbeitungen nach § 299 geltenden Pseudonymierungspflicht im Rah-
men des Erforderlichen eine Ausnahme fiir die Versendestelle zuzulassen. Dariiber hinaus muss die Versende-
stelle wissen, welche Versicherten fiir welches Qualitétssicherungsverfahren vorgesehen sind. Insofern erhélt sie
die fiir diese Zuordnung erforderlichen Informationen. Dies kann bei sog. prozedurenbezogenen Verfahren bein-
halten, welche Behandlungsleistung(en) bei den ihr namentlich mitgeteilten Versicherten erbracht wurden (z. B.
Herzschrittmacher-Implantation). Diese lassen zum Teil auch Riickschliisse auf eine oder mehrere in Frage kom-
mende Diagnosen zu.

Wenn die Versendestelle auch die Auswahl der Versicherten vornehmen soll, denen ein Fragebogen zugeschickt
werden soll, und nicht nur eine Zufallsstichprobe (z. B. jeder Fiinfte) gezogen, sondern eine Auswahl nach (me-
dizinischen) Sachgesichtspunkten (z. B. nach Dringlichkeit des Eingriffs) getroffen werden soll, muss sie auch
Kenntnis von denjenigen Informationen erlangen, die ihr ermdglichen, das Vorliegen der vom G-BA vorgegebe-
nen Auswahlkriterien zu priifen. Da die Auswahlkriterien unmittelbar Auswirkung auf Art und Umfang der zu
iibermittelnden Daten haben und der Versendestelle gegebenenfalls zusétzliche, medizinische Informationen tiber
die Versicherten vermitteln, hat der G-BA bei der Festlegung der Auswahlkriterien auch besonders die daten-
schutzrechtlichen Folgen in den Blick zu nehmen. Dabei hat er insbesondere die besondere Sensibilitit der Daten,
die Ausnahmesituation, dass Klardaten (anstelle der sonst verwendeten pseudonymisierten Daten) verarbeitet
werden und insoweit ein hoheres datenschutzrechtliches Gefahrdungspotenzial besteht, sowie die Funktion der
Versendestelle zu beriicksichtigen. Die Versendestelle soll die Leistungserbringer und Krankenkassen entlasten
und in Abgrenzung zur Auswertungsstelle keine Aufgaben wahrnehmen, die medizinische Beurteilungen erfor-
dern. Aus datenschutzrechtlichen Griinden sollen in Fallen, in denen eine Zufallsstichprobe nicht ausreicht, eine
Kenntnisnahme von medizinischen Informationen durch die Versendestelle auf das unbedingt erforderliche Maf3
begrenzt und nur ein oder nur wenige, klar voneinander abgrenzbare medizinische Kriterien fiir die Stichproben-
ziehung vorgegeben werden. Im Hinblick auf die datenschutzrechtliche Relevanz sollten die tragenden Griinde
der Richtlinien oder Beschliisse erkennen lassen, dass und in welcher Weise sich mit den datenschutzrechtlichen
Gesichtspunkten auseinandergesetzt und eine Giiterabwégung vorgenommen wurde.

Dariiber hinaus hat der G-BA auch zu entscheiden und in den Richtlinien und Beschliissen festzulegen, welche
personen- oder einrichtungsbezogenen Daten oder Kennzeichen der Leistungserbringer an die Versendestelle zu
iibermitteln sind. So hat er festzulegen, ob und gegebenenfalls nach welchem Verfahren eine Pseudonymisierung
der leistungserbringer-identifizierenden Daten zu erfolgen hat, z.B. um in der Auswertungsstelle eine Zusammen-
fiihrung der Daten aller von einem Leistungserbringer behandelten Personen anhand eines Leistungserbrin-
gerpseudonyms zu ermdglichen.

Um sicherzustellen, dass die Versendestelle keine Kenntnis von den sensiblen Daten aus den ausgefiillten Frage-
bogen der Versicherten erhélt, wird in Satz 4 explizit vorgegeben, dass der Riicklauf der Antworten nicht iiber die
Versendestelle erfolgen darf.
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Ebenfalls zur Sicherung des Datenschutzes wird in Satz 5 geregelt, dass die Versendestelle von den Krankenkas-
sen und ihren Verbénden, den Kassenérztlichen Vereinigungen und ihren Verbédnden, der Vertrauensstelle nach
§ 299 Abs. 2 Satz 1 SGB V, dem Institut nach § 137a SGB V und sonstigen vom G-BA in einer Richtlinie oder
einem Beschluss festgelegten Datenempfiangern raumlich, organisatorisch und personell getrennt sein muss. Da-
mit wird sichergestellt, dass die Versendestelle von anderen Stellen, denen im System der Qualititssicherung
Aufgaben zugewiesen wurden, getrennt ist und eine Aufgabenvermischung unterbleibt. Zudem gibt Satz 5 vor,
dass die Versendestelle nur diejenigen Daten, die vom G-BA nach Satz 2 festgelegt und von den Leistungserbrin-
gern oder Krankenkassen nach Satz 7 {ibermittelt werden, erheben und verarbeiten darf. Dadurch wird eine Zu-
sammenfiithrung der fiir die Stichprobenziehung und die Versendung der Fragebdgen erhaltenen Daten mit ande-
ren Datenbestéinden ausgeschlossen. Der G-BA muss sich bei der Auswahl der Stelle, der er die Aufgaben der
Versendestelle iibertragen will, davon vergewissern, dass diese im Rahmen ihrer bisherigen Tétigkeit keinen Zu-
gang zu Behandlungs-, Leistungs- oder Sozialdaten der Versicherten hat.

Die Versendestelle ist nach Satz 6 verpflichtet, die ihr iibermittelten Identifikationsmerkmale der Versicherten in
gleicher Weise geheim zu halten wie derjenige, von dem sie die Daten erhalten hat. Das bedeutet, dass sie die
Daten, die von den Leistungserbringern oder Krankenkassen stammen, in der gleichen Art und Weise geheim zu
halten hat wie die einem Berufsgeheimnis (z. B. der érztlichen Schweigepflicht) oder einem Sozialgeheimnis
unterliegenden Personen oder Stellen. Aus Sicherheitsgriinden, wird der Versendestelle dariiber hinaus gesetzlich
untersagt, die Identifikationsmerkmale anderen Stellen oder Personen zugénglich zu machen. Sie darf diese aus-
schlieBlich dazu verwenden, den Fragebogen an die ausgewahlten Versicherten zu senden.

Eine solche Zusammenfiihrung soll weder in der Versendestelle selbst noch bei anderen Personen oder Stellen
mdglich sein. Damit soll unter allen Umstéinden vermieden werden, dass iiber die eng begrenzten, datenschutz-
rechtlich gut abgesicherten Befugnisse der Versendestelle hinaus Klarnamen oder sonstige zur Identifikation der
Versicherten geeignete Merkmale in das ansonsten mit Versichertenpseudonymen arbeitende Qualitdtssiche-
rungssystem oder an sonstige Personen oder Stellen gelangen.

In Satz 7 wird fiir die Leistungserbringer und die Krankenkassen die datenschutzrechtliche Befugnis sowie in
Bezug auf ihre Aufgabenwahrnehmung die Verpflichtung begriindet, die erforderlichen Daten der Versicherten
an die Versendesstelle nach Satz 1 zu tibermitteln, soweit dies erforderlich und in Richtlinien oder Beschliissen
des G-BA vorgesehen ist.

Die Versendestelle hat die ihr fiir die Stichprobenziehung und die Versendung der Fragebdgen vorliegenden Daten
nach Abschluss des Fragebogenversands einschlielich etwaiger Erinnerungsschreiben, spétestens jedoch sechs
Monate nach Versendung der Fragebogen, zu l6schen.

Zu Artikel 6 Nummer 27a neu (§ 301 SGB V)

Mit der Regelung wird die Abrechnung der ambulant erbrachten Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen, die
bisher nach den Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nach § 302 Absatz 2 erfolgt ist, in den
Datentrégeraustausch nach § 301 Absatz 4, der fiir die Abrechnung der stationdr erbrachten Vorsorge- und Reha-
bilitationsleistungen vorgeschrieben ist, einbezogen. Damit werden die Leistungstrager und die Leistungserbrin-
ger, die sowohl stationdre, als auch ambulante Leistungen abrechnen, entlastet, da sie nur noch die Infrastruktur
fiir ein einheitliches Abrechnungsverfahren vorhalten und betreiben miissen.

Zu Artikel 6a neu (§ 23 Absatz 8 IfSG)

Die Laufzeit des Hygieneforderprogramms steht mit der Frist fiir Ubergangsvorschriften in § 23 Absatz 8 Num-
mer 3 im Zusammenhang. Die Regelung erlaubt den Landern, bis ldngstens 2016 befristete Ubergangsvorschriften
vorzusehen. Dem lag die gesetzgeberische Erwartung zu Grunde, dass bis Ende 2016 die erforderliche Anzahl
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von Personen durch Aus-, Weiter- und Fortbildung die n6tige Qualifikation erworben haben werden. Da die Qua-
lifikation von Fachpersonal in den Landern bislang allerdings nicht in dem erwarteten und nétigen Umfang statt-
gefunden hat, wird diese Frist bis 2019 verléngert.

Zu Artikel 9 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1
Es handelt sich um eine Folgeidnderung zur Einfiigung des neuen Absatzes 6.

Zu Absatz 3

Durch Absatz 3 treten die Regelungen zur administrativen Entlastung von allgemeinen Krankenhdusern im Zu-
sammenhang mit der Erbringung von Leistungen fiir Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz sowie die Regelungen zum Pflegestellen-Forderprogramm und die Erweiterung des Hygi-
eneforderprogramms auf den Bereich Infektiologie bereits am Tag der 3. Lesung in Kraft, damit sie bereits bei
den Budgetverhandlungen fiir das Jahr 2016 beriicksichtigt werden kénnen. Auch die Streichung der Degression
bei Leistungssteigerungen von nicht mit Fallpauschalen bewerteten Leistungen tritt am Tag der 3. Lesung des
Gesetzes in Kraft. Damit findet die Vorgabe des § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 5 des Krankenhausentgeltgesetzes
bei der Verhandlung der Landesbasisfallwerte 2016 keine Anwendung mehr.

Zu Absatz 3a neu

Durch Absatz 3a treten die Regelungen zur administrativen Entlastung von psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen im Zusammenhang mit der Erbringung von Leistungen fiir Empféanger von Gesundheitsleis-
tungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz bereits am Tag nach der 3. Lesung des Gesetzes in Kraft und
konnen damit fiir die Budgetverhandlungen des Jahres 2016 Anwendung finden.

Zu Absatz 6 neu

Als Zeitpunkt fiir das Inkrafttreten der Anderung des § 279 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wird
der 2. Januar 2016 festgelegt, da Gegenstand der Anderung § 279 SGB V in der am 1. Januar 2016 in Kraft
tretenden Fassung des Artikels 1 Nummer 82 des GKV-Versorgungsstirkungsgesetzes ist.

Berlin, den 4. November 2015

Lothar Riebsamen Marina Kermer Harald Weinberg
Berichterstatter Berichterstatterin Berichterstatter
Dr. Harald Terpe

Berichterstatter
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