Deutscher Bundestag Drucksache 18/6586

18. Wahlperiode 04.11.2015

Beschlussempfehlung und Bericht

des Ausschusses fir Gesundheit (14. Ausschuss)

a)

b)

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

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausver-
sorgung

(Krankenhausstrukturgesetz-KHSG)

zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksache 18/5867 —

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausver-
sorgung

(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 ver-
bessern - Bedarfsgerechte Personalbemessung gesetzlich regeln
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d) zu dem Antrag der Abgeordneten Dr. Harald Terpe, Elisabeth Scharfen-
berg, Maria Klein-Schmeink, weiterer Abgeordneter und der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
— Drucksache 18/5381 —

Gute Versorgung, gute Arbeit - Krankenhauser zukunftsfest machen

A. Problem

Zu Buchstabe aund b

Die Krankenhduser 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 lber einer Million Beschaftigten eine
qualitativ hochwertige und leistungsfahige Medizin. Um vor dem Hintergrund der
demografischen und regionalen Veranderungen 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-Lander-Arbeitsgruppe im De-
zember 2014 beschlossen hatte. Bund und Lander wollen demnach die qualitati-
ven Standards weiterentwickeln und die Betriebskostenfinanzierung der Kranken-
hauser nachhaltig sichern. Sie wollen die notwendigen Weiterentwicklungen der
Krankenhausversorgung als Element der Daseinsvorsorge gemeinsam betreiben.

Zu Buchstabe ¢

In den deutschen Krankenh&usern mussen immer weniger Pflegekrafte immer
mehr Patientinnen und Patienten versorgen. Massiver Personalmangel gefahrdet
die Sicherheit der Patientinnen und Patienten und die kdrperliche und seelische
Gesundheit der Pflegekrafte, so die Antragsteller. Diese Entwicklung sei die
Folge eines seit ca. zwei Jahrzehnten anhaltenden wirtschaftlichen Drucks auf
Krankenhduser. Zwischen der Qualitat der Arbeitsbedingungen im Krankenhaus
und der Qualitét der Patientenversorgung bestehe ein enger Zusammenhang, heif3t
es weiter. Da die Krankenh&user untereinander in einem Wettbewerb stehen, se-
hen die Antragsteller als einziges wirksames Mittel gegen den Pflegenotstand die
Einflhrung einer bundesweiten gesetzlichen Personalbemessung in der Kranken-
hauspflege.

Zu Buchstabe d

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

B. Lb6sung
Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b

Einvernehmliche Erledigterklarung 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 Erfullungsaufwand

Zu Buchstabe a und b

1) Bund, Lander und Gemeinden

Muit der Einrichtung eines Strukturfonds zur VVerbesserung der Versorgungsstruk-
turen der Krankenhduser und zum Abbau von Uberkapazitaten wird ab dem Jahr
2016 ein Finanzvolumen von bis zu 1 Milliarde Euro bereitgestellt, das zur Hélfte
durch die Lander und aus Mitteln der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aufzubringen ist. Durch die mit dem
Strukturfonds geforderte Biindelung und Schwerpunktsetzung von Krankenhaus-
kapazitaten ist in der Folge von einer nicht ndher quantifizierbaren Effizienz- und
Qualitatssteigerung der stationdren Versorgung auszugehen.
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Daruber hinaus konnen fir die offentlichen Haushalte von Bund, Landern und
Gemeinden jahrliche Mehrbelastungen im Bereich der Beihilfe im niedrigen
zweistelligen Millionenbereich entstehen.

Beim Bundeszuschuss fiir die Altenteiler in der landwirtschaftlichen Krankenver-
sicherung ergeben sich geschétzte 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.

2) Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die Malinahmen des Gesetzes wird die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) 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 Verfligung stehenden Mittel in H6he von 0,5
Milliarden Euro — soweit sie abgerufen werden — aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds der GKV aufgebracht. Den Mehrausgaben stehen erhebliche
Einsparpotenziale in voraussichtlich dreistelliger Millionenhéhe gegeniiber, die
durch Struktureffekte wie z. B. die neuen MaRnahmen zur Starkung der Qualitats-
orientierung, die zielgenauere Ausgestaltung der Mengensteuerung oder den
Strukturfonds entstehen und nicht genau quantifiziert werden konnen.

Zu den Buchstaben c und d

Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand wurden nicht erortert.

E. Erfillungsaufwand

E.1 Erfullungsaufwand fur Blrgerinnen und Burger

Zu Buchstabe a und b

Fur Burgerinnen und Burger entsteht kein zusatzlicher Erfillungsaufwand.
Zu Buchstabe c und d

Der Erflllungsaufwand fur Birgerinnen und Birger wurde nicht erortert.

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

Fur die Wirtschaft entsteht im Jahr 2016 ein quantifizierbarer Erfullungsaufwand
von rund 4,3 Millionen Euro und in den Jahren 2017 und 2018 von rund 4,2 Mil-
lionen Euro jahrlich. Die Hohe des in den Jahren ab 2019 entstehenden Erfiil-
lungsaufwands lasst sich nicht solide schatzen.

Davon Biirokratiekosten aus Informationspflichten

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

Zu Buchstabe c und d
Der Erflllungsaufwand fur die Wirtschaft wurde nicht erértert.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung
Zu Buchstabe aund b

Fur die Verwaltung liegt der gesamte quantifizierbare Erfullungsaufwand 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.
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Zu Buchstabe c und d
Der Erflllungsaufwand der Verwaltung wurde nicht erortert.

F. Weitere Kosten

Zu Buchstabe a und b

Die sich aus diesem Gesetz ergebenden Mehraufwendungen fur 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 n&her quantifizierbare erhebliche Einsparpotenziale
gegenuber.

Zu Buchstabe c und d

Die weiteren Kosten wurden nicht erortert.
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Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschliefen,

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 erkléren;
¢) den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5369 abzulehnen;
d) den Gesetzentwurf 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

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung
— Drucksachen 18/5372, 18/5867 —
mit den Beschllssen des Ausschusses flir Gesundheit (14. Ausschuss)

Entwurf

Beschllsse des 14. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der
Strukturen der Krankenhausversorgung

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der
Strukturen der Krankenhausversor-

gung

(Krankenhausstrukturgesetz — KHSG)

|
|
|
|
—
|
|
|

(Krankenhausstrukturgesetz — KHSG)

Vom ...

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

|
|
|
Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos= i
sen:

Artikel 1

Artikel 1

Anderung des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Anderung des

|

|

|

|

|

!

.
Krankenhausfinanzierungsgesetzes I
|
Bl

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 (BGBI. I S. 1133) geandert worden
ist, wird wie folgt geéndert:

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas- |
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBI. 1 S. 886), das zuletzt durch Artikel 16a des Ge-.
setzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. | S. 1133) geandert.|
worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. In 81 Absatz 1 werden nach dem Wort ,,eine* die
Worter ,,qualitativ hochwertige, patienten- und*
und nach dem Wort , leistungsfahigen,” die Wor-
ter ,,qualitativ hochwertig und“ eingeflgt.

1. unverdndert

2. Nach § 6 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a ein-
gefiigt:

2. unverandert

»(1a) Die Empfehlungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren geméaR § 136¢ Absatz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch sind Bestand-
teil des Krankenhausplanes. Durch Landesrecht
kann die Geltung der planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren ganz oder teilweise ausgeschlos-
sen oder eingeschrankt werden und kénnen wei-
tere Qualitatsanforderungen zum Gegenstand der
Krankenhausplanung gemacht werden.*

3. §8wird wie folgt gedndert:

|
|
1
|
|
|
|
|
|
1
i
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

3. §8wird wie folgt geéndert:
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Beschlisse des 14. Ausschusses |
|

a) Nach Absatz 1 werden die folgenden Ab-
sédtze 1a bis 1c eingeflgt:

a) Nach Absatz 1 werden die folgenden Abi=
sétze 1a bis 1c eingefiigt:

,»(1a) Krankenhéuser, die bei den fir sie
mafRgeblichen planungsrelevanten Qualitéts-
indikatoren nach § 6 Absatz la auf der
Grundlage der vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nach § 136¢c Absatz 2 Satz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch Ubermit-
telten MaRstabe und Bewertungskriterien o-
der den im jeweiligen Landesrecht vorgese-
henen Qualitatsvorgaben nicht nur voriber-
gehend eine in einem erheblichen Mal? unzu-
reichende Qualitat aufweisen, dirfen inso-
weit ganz oder teilweise nicht in den Kran-
kenhausplan aufgenommen werden. Die
Auswertungsergebnisse nach § 136¢ Ab-
satz 2 Satz 1 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch sind zu berticksichtigen.

unverdndert

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

(1b) Plankrankenhduser, die nach den in
Absatz 1a Satz 1 genannten Vorgaben nicht
nur voriibergehend eine in einem erheblichen
Mal3 unzureichende Qualitat aufweisen oder
fur die wiederholt Qualitatsabschldge nach
8 5 Absatz 3a des Krankenhausentgeltgeset-
zes vereinbart wurden, sind insoweit durch
Aufhebung des Feststellungsbescheides
ganz oder teilweise aus dem Krankenhaus-
plan herauszunehmen; Absatz la Satz 2 gilt
entsprechend.

(1b) Plankrankenhauser, die nach den|
in Absatz la Satz 1 genannten Vorgaben:
nicht nur vortbergehend eine in einem es-|
heblichen Mal3 unzureichende Qualitét auf-_|
weisen oder fur die in héchstens drei auf- |
einander folgenden Jahren Qualitatsat--
schldge nach § 5 Absatz 3a des Kranken- ;
hausentgeltgesetzes erhoben wurden, sind
insoweit durch Aufhebung des Feststei=
lungsbescheides ganz oder teilweise aus|
dem Krankenhausplan herauszunehmer‘.;;
Absatz 1a Satz 2 gilt entsprechend. _:

(1c) Die Absétze 1a und 1b finden keine
Anwendung, sofern die Empfehlungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 6
Absatz 1a Satz 2 nicht Bestandteil des Kran-
kenhausplans geworden sind.*

(1c) Soweit die Empfehlungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § &
Absatz 1a Satz 2 nicht Bestandteil des Krar-1
kenhausplans geworden sind, gelten die }
Absétze 1a und 1b nur fir die im Lande:- |
recht vorgesehenen Qualitatsvorgaben.*

b) In Absatz 2 Satz 2 wird vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und werden die Worter
»die Vielfalt der Krankenhaustrdger ist nur
dann zu berlicksichtigen, wenn die Qualitat
der erbrachten Leistungen der Einrichtungen
gleichwertig ist* eingefugt.

b) unverédndert

4.

§ 10 wird wie folgt geéndert:

4.

unverandert

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

|
D ACT LAV IS D =t
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»FUr in den Krankenhausplan eines
Landes aufgenommene Krankenh&user,
die Entgelte nach § 17b erhalten, sowie
fiir in den Krankenhausplan eines Lan-
des aufgenommene psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen nach
8 17d Absatz 1 Satz 1 wird eine Inves-
titionsférderung 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 geéndert:

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® eingefuigt.

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“
eingeflgt.

bb)

In Satz 3 werden die Worter ,,bis zum
31. Dezember 2010“ und die Worter
»bis zum 31. Dezember 2012* gestri-
chen.

5.

Nach 8§ 11 werden die folgenden 88§ 12 bis 14 ein-

gefugt:

5.

Die 88 12 bis 15 werden wie folgt gefasst:

'd I I IONVIMI] ) L)1) D)JIAN 1= [NITISSEI(IE (.
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Beschlisse des 14. Ausschusses

»§ 12

Forderung von Vorhaben zur Verbesserung von
Versorgungsstrukturen

|

|

|

|

|

.8 12 I

=

Forderung von Vorhaben zur Verbesserung von
Versorgungsstrukturen

(1) Zur Foérderung von Vorhaben der L&n-
der zur Verbesserung der Strukturen in der Kran-
kenhausversorgung wird beim Bundesversiche-
rungsamt aus Mitteln der Liquiditatsreserve 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 erhéoht sich das Fordervolu-
men um den entsprechenden Betrag. Zweck des
Strukturfonds ist insbesondere der Abbau von
Uberkapazitaten, die Konzentration von stationa-
ren Versorgungsangeboten und Standorten sowie
die Umwandlung von Krankenhdusern in nicht
akutstationdre ortliche Versorgungseinrichtun-
gen; palliative Versorgungsstrukturen sollen ge-
fordert werden. VVon dem in Satz 1 genannten Be-
trag, abzlglich 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 Antrage die ihm nach Satz 4
zustehenden Fordermittel nicht ausgeschopft wer-
den, werden mit diesen Mitteln VVorhaben anderer
Lander gefordert, fir die Antrége gestellt worden
sind.

der zur Verbesserung der Strukturen in der Kran

kenhausversorgung wird beim Bundesversiche-
rungsamt aus Mitteln der Liquiditatsreserve dés]
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 Fordervolt=I
men um den entsprechenden Betrag. Zweck des.
Strukturfonds ist insbesondere der Abbau vc”:
Uberkapazitaten, die Konzentration von stationa- \
ren Versorgungsangeboten und Standorten sowie |
die Umwandlung von Krankenhausern in niclit
akutstationdre ortliche Versorgungseinrichtur :
gen; palliative Versorgungsstrukturen sollen gé-
fordert werden. Von dem in Satz 1 genannten Bé-",
trag, abzlglich der Aufwendungen nach Absatz 2 |
Satz 6 und nach 8§ 14 Satz 4, kann jedes Land den |
Anteil abrufen, der sich aus dem Kénigsteinér
Schliissel mit Stand vom 1. Januar 2016 ergibi
Soweit durch die von einem Land bis zum 31. Juii !
2017 eingereichten Antrége die ihm nach Satz'4|
zustehenden Foérdermittel nicht ausgesch(jpr-,l
werden, werden mit diesen Mitteln Vorhaben aii= l
derer Lander geférdert, fur die Antrage gestel!t.
worden sind. Fordermittel kénnen auch fur die |
Finanzierung der Zinsen, der Tilgung und deT|
Verwaltungskosten von Darlehen gewéahit!
werden, soweit diese zur Finanzierung forde-]
rungsfahiger Vorhaben nach Satz 3 aufge-.|
nommen worden sind. |

|
|
|
(1) Zur Forderung von Vorhaben der Lan“!
!
|

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

(2) Voraussetzung fir die Zuteilung van
Fordermitteln nach Absatz 1 ist, dass

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

1. unveréandert

2. das antragstellende Land, gegebenenfalls ge-
meinsam mit dem Tréger der zu fordernden
Einrichtung, mindestens 50 Prozent der for-
derungsféhigen Kosten des VVorhabens tragt,

2. unveréandert

3. das antragstellende Land sich verpflichtet,

|
|
/l
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

3. das antragstellende Land sich verpflichtet,
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|
a) in den Jahren 2016 bis 2018 jahrlich a) in den Jahren 2016 bis 2018 jéhrlici.l
Haushaltsmittel fur die Investitionsfor- Haushaltsmittel fur die Investitionsfoy !
derung der Krankenh&user mindestens derung der Krankenh&user mindestens.
in der Hohe bereitzustellen, die dem in der Hoéhe bereitzustellen, die dern-|
Durchschnitt der in den Haushaltspla- Durchschnitt der in den Haushaltspli :
nen der Jahre 2012 bis 2014 hierfir aus- nen der Jahre 2012 bis 2014 hierfir
gewiesenen Haushaltsmittel entspricht, ausgewiesenen Haushaltsmittel abzu_o,-l
und lich der auf diesen Zeitraum entfaj< |
lenden durchschnittlichen Zuwei-.
sungen nach Artikel 14 des Gesund- |
heitsstrukturgesetzes oder den tin I
Haushaltsplan des Jahres 2015 fir
die Investitionsférderung der Kran-
kenhduser ausgewiesenen Haug=
haltsmitteln entspricht, und :
b) die in Buchstabe a genannten Mittel um b) unverdndert

die vom Land getragenen Mittel nach
Nummer 2 zu erhéhen und

4.

die in Absatz 3 genannten Kriterien erfillt
sind.

4.

unveradndert
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.

Betrége, mit denen sich die Lander am Volumen
des offentlichen Finanzierungsanteils der férder-
fahigen Kosten nach § 6 Absatz 1 des Kommu-
nalinvestitionsforderungsgesetzes beteiligen, dir-
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 prift die
Antrdge und weist die Mittel zu. Nicht zweckent-
sprechend verwendete oder iberzahlte Mittel sind
unverziglich an das Bundesversicherungsamt zu-
rickzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit An-
sprichen auf Auszahlung von Fordermitteln nicht
mdoglich ist. Die fir die Verwaltung der Mittel und
die Durchflihrung der Foérderung notwendigen
Aufwendungen des Bundesversicherungsamts
werden aus dem in Absatz 1 Satz 1 und 2 genann-
ten Betrag gedeckt.

Betrdge, mit denen sich die Lander am Volumeis |

des offentlichen Finanzierungsanteils der forder !
fahigen Kosten nach § 6 Absatz 1 des Kommu-=_
nalinvestitionsforderungsgesetzes beteiligeti;+
dirfen nicht auf die vom Land zu tragenden Kog |
ten nach Satz 1 Nummer 2 und auf die in den Jab- |
ren 2016 bis 2018 bereitzustellenden Haushalts? |
mittel nach Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a ange* I
rechnet werden. Mittel aus dem Strukturfoncs.
zur Forderung der SchlieBung eines Kranken- |
hauses dirfen nicht gewadhrt werden, WermI
der Krankenhaustrager gegentiber dem an-

tragstellenden Land auf Grund der Schlie-

Bung zur Rickzahlung von Mitteln fur die Ir=;
vestitionsférderung verpflichtet ist; fur Mittei|
der Investitionsforderung, auf deren Rlck=-
zahlung das antragstellende Land verzichtét |
hat, gilt Satz 2 entsprechend. Das Bundesversi- |
cherungsamt prift die Antrage und weist die Mit-
tel zu, bis der in Absatz 1 Satz 1 genannte Be- |
trag abziiglich der Aufwendungen nach Satz'e :
und nach § 14 Satz 3 ausgeschopft ist. Nicit|
zweckentsprechend verwendete oder (berzahlte |
Mittel sind unverziiglich an das Bundesversiche- |
rungsamt zurtickzuzahlen, wenn eine Verreck-.
nung mit Ansprichen auf Auszahlung von Fof ;
dermitteln nicht moglich ist. Die flr die Verwal-

tung der Mittel und die Durchfiihrung der Forde=
rung notwendigen Aufwendungen des Bundes-/
versicherungsamts werden aus dem in Absatz 2
Satz 1 und 2 genannten Betrag gedeckt. |

(3) Das Bundesministerium fir Gesundheit
bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates insbesondere das N&here

unverdndert

1. zuden Kriterien der Férderung und zum Ver-
fahren der Vergabe der Fordermittel,

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

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

NSNS 133110

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

(|
Ly R _Ju 4/




Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode -13-

Drucksache 18/6586

Entwurf

Beschlisse des 14. Ausschusses

§13

§13

Entscheidung zu den foérderungsfahigen Vorha-
ben

unverdndert

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

QUISSeldelsON |

§14

8§14

Auswertung der Wirkungen der Férderung

Auswertung der Wirkungen der Forderung -

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 L&ndern auf An-
forderung zur Verfugung gestellt. Zwischenbe-
richte Uber die Auswertung sind dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit und dem Bundesminis-
terium der Finanzen jahrlich, erstmals zum 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 Gber den durch die Forderung bewirkten
Strukturwandel vor.*

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 Aui
trag. Die hierfur erforderlichen nicht personenbe-
zogenen Daten werden ihm oder der beauftragten-
Stelle von den antragstellenden Léndern auf Ari- I
forderung zur Verfiigung gestellt. Zwischenbe=
richte Gber die Auswertung sind dem Bundesm:-!
nisterium fur Gesundheit und dem Bundesminis=
terium der Finanzen jahrlich, erstmals zum 3%+
Juli 2017 vorzulegen. Die Aufwendungen fir die.}
Auswertung werden aus dem Betrag nach § 127
Absatz 1 Satz 1 und 2 gedeckt. Auf der Grung-= :
lage der Auswertung legt das Bundesministerium
fiir Gesundheit dem Deutschen Bundestag eineri
Bericht (iber den durch die Férderung bewirkten
Strukturwandel vor.

i
§ 15 !
|

Beteiligung an SchlieBungskosten
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Die Vertragsparteien nach § 18 kénneir|

vereinbaren, dass sich die in § 18 Absatz 2 ge- |
nannten Sozialleistungstrager an den Kosten,
der SchlieRung eines Krankenhauses beteili—
gen. Die Unternehmen der privaten Krankenr |
versicherung kénnen sich an der Vereinba-
rung beteiligen. Hierbei ist zu beriicksichti? |
gen, ob und in-wieweit die SchlieBung bereits |
nach den §§ 12 bis 14 gefordert wird. Eine
Vereinbarung nach Satz 1 darf nicht geschlos- |
sen werden, wenn der Krankenhaustrager aur I
Grund der SchlieBung zur Rickzahlung von
Mitteln fiar die Investitionsférderung ver-
pflichtet ist, die fur dieses Krankenhaus ge=
wéhrt worden sind.*

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

unverandert

8 17b wird wie folgt geéndert:

§ 17b wird wie folgt geéndert:

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

a) Absatz 1 wird durch die folgenden Absatzea

|
|
i
|
\
|
|
|
|
i
1 und la ersetzt; JI
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»(1) Fur die Vergltung der allgemei-
nen Krankenhausleistungen gilt ein durch-
géngiges, leistungsorientiertes und pauscha-
lierendes Vergitungssystem. Das Vergu-
tungssystem hat Komplexitaten und Komor-
biditaten abzubilden; sein Differenzierungs-
grad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten
nach Satz 1 werden die allgemeinen voll-
und teilstationdren Krankenhausleistungen
furr einen Behandlungsfall vergitet. 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 erhohtem Male
wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerun-
gen eingetreten oder zu erwarten sind, gezielt
abzusenken oder in Abhéngigkeit von der
Fallzahl bei diesen Leistungen abgestuft vor-
zugeben. Um mdgliche Fehlanreize durch
eine systematische Ubervergiitung der Sach-
kostenanteile bei voll- und teilstationdren
Leistungen jahrlich zu analysieren und ge-
eignete MalRnahmen zum Abbau vorhande-
ner Ubervergiitung zu ergreifen, sind auf der
Grundlage eines Konzepts des DRG-Instituts
bis spatestens zum 30. Juni 2016 sachge-
rechte Korrekturen der Bewertungsrelatio-
nen der Fallpauschalen zu vereinbaren; die
Analyse und die geeigneten MalRnahmen
sind erstmals bei der Weiterentwicklung des
Verglitungssystems fur das Jahr 2017 durch-
zufiihren. Soweit dies zur Ergdnzung der
Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnah-
meféllen erforderlich ist, kénnen die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 Zusatz-
entgelte flr Leistungen, Leistungskomplexe
oder Arzneimittel vereinbaren, insbesondere
fiir die Behandlung von Blutern mit Blutge-
rinnungsfaktoren oder fir 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 fir Leistungen, die
nicht durch die Entgeltkataloge erfasst sind,
durch die Vertragsparteien nach 8 18 Ab-
satz 2 vereinbart werden. Besondere Einrich-
tungen, deren Leistungen insbesondere aus
medizinischen Griinden, wegen einer Hau-
fung von schwerkranken Patienten oder aus
Griinden der Versorgungsstruktur mit den

»(1) Fur die Vergitung der allgemei- ’
nen Krankenhausleistungen gilt ein durch-
gangiges, leistungsorientiertes und pausche-.|
lierendes Vergitungssystem. Das Vergu- |
tungssystem hat Komplexitaten und Kom0'
biditaten abzubilden; sein Differenzierungs-
grad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten |
nach Satz 1 werden die allgemeinen vok-
und teilstationdren Krankenhauslelstungerl
fir einen Behandlungsfall vergiitet. Die i
Fallgruppen und ihre Bewertungsrelationefi|
sind bundeseinheitlich festzulegen. Die Be=-
wertungsrelationen sind als Relativgewichte :
auf eine Bezugsleistung zu definieren; Sie
sind fiir Leistungen, bei denen in erhéhtem
MaRe wirtschaftlich begriindete Fallzahl-
steigerungen eingetreten oder zu erwarte“
sind, gezielt abzusenken oder in Abhangig- I
keit von der Fallzahl bei diesen Leistungei
abgestuft vorzugeben. Um mogliche Fehl-
anreize durch eine systematische Uberve(=
gutung der Sachkostenanteile bei voll- una-
teilstationdren Leistungen jahrlich zu analy-1
sieren und geeignete MalRnahmen zum Ab= :
bau vorhandener Ubervergiitung zu ergrei- ;
fen, sind auf der Grundlage eines Konzepts
des DRG-Instituts bis spatestens zum 30.
Juni 2016 sachgerechte Korrekturen der Be=|
wertungsrelationen der Fallpauschalen zull
vereinbaren; die Analyse und die geeigneten
MaRnahmen sind erstmals bei der WeitefJ|
entwicklung des Vergutungssystems fir dag I
Jahr 2017 durchzufiihren. Soweit dies zur
Ergénzung der Fallpauschalen in eng bé- |
grenzten Ausnahmefallen erforderlich ISI,|
kdnnen die Vertragsparteien nach Absatz 2
Satz 1 Zusatzentgelte fur Leistungen, Leis=
tungskomplexe oder Arzneimittel vereinba= }
ren, insbesondere fiir die Behandlung vcn.l
Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren oder fiir |
eine Dialyse, wenn die Behandlung des Nie- \
renversagens nicht die Hauptleistung ist. Ste |
vereinbaren auch die Hohe der Entgeltéy|
diese kann nach Regionen differenziert fesi; i
gelegt werden. Nach MaRgabe des Kranker=-
hausentgeltgesetzes konnen Entgelte fL"I
Leistungen, die nicht durch die Entgeltkafa-
loge erfasst sind, durch die Vertragsparteren.!
nach 8 18 Absatz 2 vereinbart werden. Be |
sondere Einrichtungen, deren Leistungen I
insbesondere aus medizinischen Griinden,/!
wegen einer Haufung von schwerkranken.
Patienten oder aus Grlnden der Versor-
gungsstruktur _mit den Entgeltkatalogen |
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|
|
|
noch nicht sachgerecht vergiitet werden,-
kénnen zeitlich befristet aus dem Verg- |
tungssystem ausgenommen werden; unak I
hangig davon, ob die Leistungen mit den.!
Entgeltkatalogen sachgerecht vergiter|
werden, ist bei Palliativstationen oder -eiri-|
heiten, die raumlich und organisatorisch ak-/|
gegrenzt sind und tiber mindestens funf Bet/|
ten verfligen, dafiir ein schriftlicher Antraq |
des Krankenhauses ausreichend. Entsteheir
bei Patientinnen oder Patienten mit auBerpr=
dentlichen Untersuchungs- und Behand-

lungsabldufen extrem hohe Kostenunterde-

ckungen, die mit dem pauschalierten Vergi--
tungssystem nicht sachgerecht finanziewt
werden (Kostenausreifler), sind entspre-:
chende Falle zur Entwicklung geeignetei
Vergutungsformen vertieft zu prifen. Zur‘
Forderung der palliativmedizinischen |
Versorgung durch Palliativdienste ist die
Kalkulation eines Zusatzentgelts zu er-!
moglichen; im Einvernehmen mit der bé- :
troffenen medizinischen Fachgesellschait
sind die hierfir erforderlichen Kriterien
bis zum 29. Februar 2016 zu entwickeln

Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht ver-
gltet werden, kdnnen zeitlich befristet aus
dem Vergitungssystem ausgenommen wer-
den; bei Palliativstationen oder -einheiten,
die rdumlich und organisatorisch abgegrenzt
sind und ber mindestens flinf Betten verfi-
gen, ist dafur ein schriftlicher Antrag des
Krankenhauses ausreichend. Entstehen bei
Patientinnen oder Patienten mit auferor-
dentlichen Untersuchungs- und Behand-
lungsabldufen extrem hohe Kostenunterde-
ckungen, die mit dem pauschalierten Vergi-
tungssystem nicht sachgerecht finanziert
werden (Kostenausreier), sind entspre-
chende Falle zur Entwicklung geeigneter
Vergutungsformen vertieft zu prifen.

(1a) Soweit allgemeine KrankenhaugT
leistungen nicht oder noch nicht in die Ent- |

(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 Abschlédge zu vereinbaren, insbeson-
dere fir

gelte nach Absatz 1 Satz 1 einbezogen wey
den konnen, weil der Finanzierungstatbe-
stand nicht in allen Krankenh&usern vof=
liegt, sind bundeseinheitliche Regelunger
flir Zu- oder Abschlége zu vereinbaren, ing=l
besondere fur

1. die Notfallversorgung,

1. unverdndert

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

2. unverandert

3. die vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 5 und Absatz 9 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch festgelegten
Leistungen oder Leistungsbereiche mit
aulerordentlich guter oder unzu-
reichender Qualitéat,

3. unverandert

Ly R JE AF ¥Foe)o)Ul,mmy § ¥ FLIJJ
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die Beteiligung der Krankenhéuser an
MafRnahmen zur Qualitatssicherung auf
der Grundlage der §8§ 136 und 136b des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und
die Beteiligung ganzer Krankenhduser
oder wesentlicher Teile der Einrichtun-
gen an einrichtungsibergreifenden Feh-
lermeldesystemen, sofern diese den
Festlegungen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 136a Absatz 3
Satz 3 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch entsprechen,

4.

unverandert

befristete Zuschlage fir die Finanzie-
rung von Mehrkosten auf Grund von
Richtlinien oder Beschliissen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses,

befristete Zuschlage fur die Finanzie-{
rung von Mehrkosten auf Grund v
Richtlinien des Gemeinsamen Bundeg-.!
ausschusses, '

die Finanzierung der Sicherstellung ei-
ner flir die Versorgung der Bevolkerung
notwendigen Vorhaltung von Leistun-
gen,

unverandert

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 fir

|
i
|
|
|
|
|
!
unverandert i
|
|
|
|

den Ausbildungszuschlag nach § 17a
Absatz 6.*

8.

unverandert

b)

In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,1 und
3 durch die Angabe ,,1, 1a und 3* ersetzt.

b)

unverandert

<)

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:

) C =y & J J S JV SJQ J UV VL JN

,Die Bewertungsrelationen werden auf
der Grundlage der Fallkosten einer
sachgerechten und représentativen Aus-
wahl von Krankenh&usern kalkuliert.*

DUTIS'S

cc)

Die folgenden Satze werden angefligt:

|
v A
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,Auf der Grundlage eines vom DRG-
Institut zu entwickelnden Vorschlags
vereinbaren die Vertragsparteien nach
Absatz 2 Satz 1 bis spatestens zum 31.
Dezember 2016 ein praktikables Kon-
zept flr eine représentative Kalkulation
nach Satz 3 und deren Weiterentwick-
lung. Als Bestandteil des Konzepts ha-
ben die Vertragsparteien geeignete
MaRnahmen zu seiner Umsetzung zu
vereinbaren; dabei kdnnen sie insbe-
sondere bestimmte Krankenhuser zur
Teilnahme an der Kalkulation ver-
pflichten und MaBnahmen ergreifen,
um die Lieferung uneingeschréankt ver-
wertbarer Daten zu gewahrleisten und
um die Richtigkeit der Ubermittelten
Daten umfassend Uberprifen zu kon-

nen.*“
d) Absatz 4 wird aufgehoben. d unverandert !
|
s
e) Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt geandert: e) unverdndert ;
aa) Im Satzteil vor der Aufzahlung wird die I
Angabe ,,1 und 3* durch die Angabe ,,1 !
bis 3* ersetzt. :
bb) In Nummer 1 werden die Worter ,,zum !
1. Januar 2003 einzuflihrenden® gestri- I
chen. ;
f)  Absatz 6 wird aufgehoben. f) unverandert i
g) Absatz 7 wird wie folgt gedndert: g unverdndert ;
|
aa) In Satz 1 Nummer 3 werden die Worter l
,Satz 14 und 15“ durch die Worter '
»Satz 9 und 10" ersetzt. |
bb) Folgender Satz wird angefiigt: !
»Kommt eine Vereinbarung nach Ab- i
satz 1 Satz 6 oder Absatz 3 Satz 6 nicht |
zustande, entscheidet auf Antrag einer i
Vertragspartei die Schiedsstelle nach :
§ 18a Absatz 6.“ ~
h)  Absatz 8 Satz 5 wird aufgehoben. hy unverandert \
|
i)  Absatz 9 wird aufgehoben. ) unverandert |
|
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)

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

j) unverédndert

8. §17c wird wie folgt gedndert:

8.

unverandert

a)

In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,,bis
zum 31. Marz 2014 gestrichen.

b)

In Absatz 3 Satz 7 werden die Worter ,,bis
zum 31. Dezember 2013" gestrichen.

c)

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Zur Uberpriifung der Ergebnisse
der Prifungen nach 8§ 275 Absatz 1c des
Finften Buches Sozialgesetzbuch kénnen
die beteiligten Parteien gemeinsam eine un-
abhéngige Schlichtungsperson bestellen. Die
Bestellung der Schlichtungsperson kann fir
einzelne oder sdmtliche Streitigkeiten erfol-
gen. Gegen die Entscheidung der Schlich-
tungsperson ist der Sozialrechtsweg gege-
ben. Eine gerichtliche Uberpriifung der Ent-
scheidung der Schlichtungsperson findet nur
statt, wenn geltend gemacht wird, dass die
Entscheidung der 6ffentlichen Ordnung wi-
derspricht. Die Kosten der Schlichtungsper-
son tragen die am Schlichtungsverfahren be-
teiligten Parteien zu gleichen Teilen.”

d)

Absatz 4a wird aufgehoben.

€)

Absatz 4b wird wie folgt gedndert:

In Satz 1 werden die Worter ,,und Ab-
satz 4a Satz 5* und die Woérter ,,und der
Schlichtungsausschisse nach Absatz 4*
gestrichen.

aa)

bb) Satz 3 wird aufgehoben.

9. 8§ 17d wird wie folgt geandert:

9.

unverandert

a)

Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Die Bewertungsrelationen werden auf der
Grundlage der Kosten einer sachgerechten
und reprasentativen Auswahl von psychiatri-
schen und psychosomatischen Einrichtungen
kalkuliert; 8 17b Absatz 3 Satz 6 und 7 ist
entsprechend anzuwenden.*

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
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In Satz 4 werden die Worter ,,§ 17b
Abs. 1 Satz 4 und 5 flr einen Ausbil-
dungszuschlag nach § 17a Absatz 6 und
Regelungen* durch die Angabe ,,§8 17b
Absatz 1a“ ersetzt und werden die Wor-
ter ,,8 17b Abs. 1 Satz 15 und 16* durch
die Worter ,,8 17b Absatz 1 Satz 10 und
11% ersetzt.

aa)

In Satz 5 werden die Worter ,§ 17b
Abs. 1 Satz 6 bis 9* durch die Worter
,»8 17b Absatz 1a Nummer 6“ ersetzt.

bb)

|
|
|
|
|
[
|
|
|
|
|
|
|
i
|
_'
|
|
|
|

¢) Dem Absatz 6 wird folgender Satz angefligt:

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

Artikel 2

Artikel 2

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

D) I AN

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April
2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel
2b des Gesetzes vom 17. Dezember 2014 (BGBI. | S.
222?2) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

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

1. In der Inhaltsiibersicht werden in der Angabe zu
8 4 die Worter ,,ab dem Jahr 2009 gestrichen.

1. unverédndert

2. 81 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 wird wie folgtge- |2 ynverandert
fasst:
,»3. Krankenhduser und selbstandige, gebiets-

arztlich geleitete Abteilungen fiir die Fach-
gebiete 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. 8§82 Absatz 2 wird wie folgt geandert:

3. unverandert

a) InSatz 2 Nummer 6 werden die Worter ,,8 39
Absatz 1 Satz 4 und 5“ durch die Angabe
»8 39 Absatz 1a“ ersetzt.

DUHIS O E - ILIDLIL

b) Die folgenden Sétze werden angefligt:

i |
I D AT
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,.Besondere Aufgaben nach Satz 2 Num-
mer 4 setzen deren Ausweisung und Festle-
gung im Krankenhausplan des Landes oder
eine gleichartige Festlegung durch die zu-
stdndige Landesbehdrde im Einzelfall ge-
genuber dem Krankenhaus voraus. Die be-
sonderen Aufgaben umfassen nur Leistun-
gen, die nicht bereits durch die Fallpauscha-
len, nach sonstigen Regelungen dieses Ge-
setzes oder nach Regelungen des Funften
Buches Sozialgesetzbuch vergltet werden;
sie kénnen auch Leistungen, die nicht zur un-
mittelbaren stationaren Patientenversorgung
gehoéren, umfassen.”

4. 84 wird wie folgt gedndert:

8§ 4 wird wie folgt gedndert:

a)

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

a)

unverandert

b)

In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,8 7 Abs.
1* durch die Worter ,,8 7 Absatz 1, nicht die
Entgelte fir Modellvorhaben nach § 63 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch* ersetzt.

b)

unverdndert

c)

Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

unverandert

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

|
-
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
1
|
|
[
.

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

gl

d)

Nach Absatz 2a wird folgender Absatz 2b
eingefiigt:

d)

Nach Absatz 2a wird folgender Absatz 2b

,(2b) Abweichend von Absatz 2 Satz 2
ist fr mit Fallpauschalen bewertete Leistun-
gen, die im Vergleich zur Vereinbarung fur
das laufende Kalenderjahr zusatzlich im Er-
I6sbudget berlicksichtigt werden, erstmals
fiir das Jahr 2017, der Fixkostendegressions-
abschlag nach § 10 Absatz 13 anzuwenden.
Ein héherer Abschlag oder eine langere Ab-
schlagsdauer ist von den Vertragsparteien fur
zusétzliche Leistungen mit hoherer Fixkos-
tendegression oder fiir Leistungen zu verein-
baren, bei denen bereits in erhthtem Mafe
wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerun-
gen eingetreten sind, soweit es sich nicht um
Leistungen handelt, deren Bewertung nach
8 9 Absatz 1c abgesenkt oder abgestuft
wurde.

|

|

eingefugt: ;
»(2b) Abweichend von Absatz 2 Satz,2 1|

ist fur mit Fallpauschalen bewertete LeigTy
tungen, die im Vergleich zur Vereinbarung |
flir das laufende Kalenderjahr zusatzlich im ‘
Erlosbudget berlcksichtigt werden, ersgy;
mals flr das Jahr 2017, der Fixkostende-:
gressionsabschlag nach § 10 Absatz 13 an-
zuwenden. Ein hoherer Abschlag oder eind |
langere Abschlagsdauer ist von den Vei !
tragsparteien flr zusatzliche Leistungen mit :
hoherer Fixkostendegression oder flr Lei§- |
tungen zu vereinbaren, bei denen bereits in |
erhdhtem Male wirtschaftlich begrUnde;eI
Fallzahlsteigerungen eingetreten sind, so-
weit es sich nicht um Leistungen handel/;
deren Bewertung nach 8 9 Absatz 1c abge- I
senkt oder abgestuft wurde. ]
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Zusatzliche Leistungen, die die Anforderungen
des Ausnahmenkatalogs nach 8 9 Absatz 1 Nummer 6
erfiillen, und zusatzliche Leistungen, deren Bewertung
nach 8§ 9 Absatz 1c abgesenkt oder abgestuft wurde,
sind nicht in die Grundlage zur Bemessung des Ab-
schlags einzubeziehen.

Der Abschlag gilt

1. nicht bei

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
i
|
|

a)

Transplantationen, Polytrau!
mata, schwer brandverletztenl
Patienten und der Versorgurm

von Friihgeborenen,

b)

Leistungen mit einem Sachkos-
tenanteil von mehr als zwe:

|
Dritteln, I
|

zusatzlich bewilligten Versos-.!
gungsauftragen, fur die bislang \
keine Abrechnungsméglichkeit:|
bestand, l

d)

Leistungen von nach § 2 Ak~
satz 2 Satz 4 krankenhausplor|
nerisch ausgewiesenen Zentren ‘
sowie |

Leistungen, deren Bewertung
nach 8 9 Absatz 1c abgesenkt o- |

der abgestuft wurde, \

2. hélftig fur Leistungen, die in dens
Katalog nicht mengenanfalligeiy

Leistungen nach § 9 Absatz 1 Nun- !
mer 6 aufgefiihrt sind. |
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Abweichend von Satz 1 ist fur Leistungen, die
durch eine Verlagerung von Leistungen zwischen
Krankenhdusern begriindet sind, die nicht zu einem
Anstieg der Summe der effektiven Bewertungsrelatio-
nen im Einzugsgebiet des Krankenhauses fuhrt, der
Fixkostendegressionsabschlag nach § 10 Absatz 13 in
halber H6he anzuwenden; diese Leistungsverlagerun-
gen zwischen Krankenhdusern sind vom Krankenhaus
auf der Grundlage von Informationen, die den Beteilig-
ten nach § 18 Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes im Einzugsgebiet des Krankenhauses
vorliegen, glaubhaft darzulegen. Der Vergiutungsab-
schlag ist durch einen einheitlichen Abschlag auf alle
mit dem Landesbasisfallwert verguteten Leistungen
des Krankenhauses umzusetzen. Fir die Ermittlung
des Abschlags sind neben den nach Satz 1 zusatzlich
vereinbarten Leistungen auch die gegentber Vorjah-
ren, die nach dem Jahr 2016 liegen, eingetretenen Ver-
anderungen der abgerechneten Entgelte nach § 7 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 einzubeziehen, soweit dies un-
ter Berlcksichtigung der malgeblichen Abschlags-
dauer erforderlich ist. Sofern fur zusétzlich im Erlos-
budget berticksichtigte Leistungen fir 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 maligebliche Abschlagsvolumen erhéhend
bei der Ermittlung des Fixkostendegressionsabschlags
zu berucksichtigen und durch den einheitlichen Ab-
schlag nach Satz 5 umzusetzen. Fir die Umsetzung des
Fixkostendegressionsabschlags sind dartiber hinaus die
Vorgaben, die die Vertragsparteien auf Bundesebene
nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 vereinbaren, anzuwen-
den.*

Abweichend von Satz 1 ist flir Leistungeti l

die durch eine Verlagerung von Leistungen :
zwischen Krankenhdusern begriindet sing.
die nicht zu einem Anstieg der Summe dér-
effektiven Bewertungsrelationen im Eigy!
zugsgebiet des Krankenhauses fuhrt, der]
Fixkostendegressionsabschlag nach § 19
Absatz 13 in halber Hohe anzuwendely
diese Leistungsverlagerungen zwischen[
Krankenhdusern sind vom Krankenhaus aut |
der Grundlage von Informationen, die ('en:
Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes im Ein-
zugsgebiet des Krankenhauses vorliegers
glaubhaft darzulegen. Der Verglitungsab=
schlag ist durch einen einheitlichen Al
schlag auf alle mit dem Landesbasisfallwett |
vergiiteten Leistungen des Krankenhauses |
umzusetzen. Ein wahrend der maBgein«l
chen Abschlagsdauer vereinbarter RUck- ]
gang der mit Fallpauschalen bewerteteri :
Leistungen ist bei der Ermittlung der|
Grundlage der Bemessung des Abschlags |
mindernd zu beriicksichtigen. Sofern fiir |
zusdtzlich im Erlésbudget berlcksichtigted
Leistungen fur die Jahre 2015 oder 2015
nach Absatz 2a Satz 8 noch ein Mehrleis—‘
tungsabschlag in den Jahren 2017 und 2018
zu erheben ist, ist das malgebliche Ab-[
schlagsvolumen erhéhend bei der Ermitt
lung des Fixkostendegressionsabschlags zLu
beriicksichtigen und durch den einheitlichen-
Abschlag nach Satz 5 umzusetzen. Fir died
Umsetzung des Fixkostendegressionsal- |
schlags sind dartiber hinaus die VorgabefT; :
die die Vertragsparteien auf Bundesebena.
nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 vereinbareri,
anzuwenden.”

e) In Absatz 3 Satz 7 werden die Worter ,,§ 7
Satz 1 Nr. 1 und 2“ durch die Worter ,,§ 7
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 2 und 5* ersetzt.

€)

unverandert

el) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) Nach dem Wort ,.einreisen,* werceii
die Worter ,,sowie Leistungen flr
Empféanger von Gesundheitsleisturi-
gen nach dem Asylbewerberleis=

|
|
|
tungsgesetz* eingefugt. !
bb) Folgender Satz wird angefugt: |
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»Das Verlangen kann fir im Jahi

2015 zusatzlich erbrachte Leistur!
gen fur Empfanger von Gesund-
heitsleistungen nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz, die in einem:
nachfolgenden Vereinbarungszeir- |
raum zu Mehrerlésausgleichen firl= !

ren, nachtraglich geauBert werden.* |
_'

f)  In Absatz 6 wird die Angabe ,,§ 17b Abs. 1 f) unverandert |
Satz 4“ durch die Worter .8 17b Absatz la i
Nummer 1¢ ersetzt. :

g) Die Absatze 8 und 9 werden aufgehoben. g unverdndert

|

h)  Die bisherigen Absatze 10 und 11 werden die hy unverandert I
Absétze 8 und 9. :

- - - n _‘

i) Der neue Absatz 8 wird wie folgt geandert: i)  Der neue Absatz 8 wird wie folgt geandert: |

—]

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

aa) In Satz 1 werden nach dem WolT]

.Krankenpflegegesetz* die Worter ,,iri :
der unmittelbaren Patientenversorgurig |
auf bettenfiihrenden Stationen* einge-i
fugt 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) unverédndert

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 unmit-
telbaren Patientenversorgung auf bet-
tenfiihrenden Stationen mit Ausnahme
von Intensivstationen“ eingefugt und
wird die Angabe ,,30. Juni 2008 durch
die Angabe ,,1. Januar 2015“ ersetzt.

I
|
|
|
|
|
[
|
|
|
|
|
|
|
|
[

dd) In Satz 5 werden nach dem Wort ,,Pfle
gepersonal“ die Worter ,,in der unmit-7
telbaren Patientenversorgung auf bet }

tenfiihrenden Stationen* eingeflgt urid |

wird die Angabe ,,30. Juni 2008* durch |

die Angabe ,,1. Januar 2015 ersetzt.

ee) Satz 6 wird aufgehoben.

ee) unverdndert

ff) In dem bisherigen Satz 8 wird das
Komma nach dem Wort ,,Neueinstel-
lungen* durch das Wort ,,und* ersetzt
und werden die Worter ,,und Arbeitsor-
ganisationsmalinahmen® gestrichen.

gg) Der bisherige Satz 10 wird aufgehoben.

gg) unverdndert

hh) Der bisherige Satz 11 wird wie folgt ge-
fasst:

|

|

|
4
ffy unverdndert !
|

|

|

|

|

|

|
[
|

hh) unverédndert




Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode - 25— Drucksache 18/6586

Entwurf Beschlisse des 14. Ausschusses

»Soweit die mit dem zusatzlichen Be-
trag finanzierten Neueinstellungen oder
Aufstockungen vorhandener Teilzeit-
stellen in der unmittelbaren Patienten-
versorgung auf bettenfiihrenden Statio-
nen nicht umgesetzt werden, ist der da-
rauf entfallende Anteil der Finanzie-
rung zuriickzuzahlen; fur eine entspre-
chende Prifung hat das Krankenhaus
den anderen Vertragsparteien eine Be-
statigung des Jahresabschlusspriifers
vorzulegen, einmalig Gber die Stellen-
besetzung zum 1. Januar 2015 in der
Pflege insgesamt und in dem nach
Satz 1 geforderten Pflegebereich, Uber
die auf Grund dieser Férderung im je-
weiligen Forderjahr zusétzlich beschaf-
tigten Pflegekréfte, differenziert in
Voll- und Teilzeitkrafte, und Uber die
im jeweiligen Forderjahr in der Pflege
insgesamt und in dem nach Satz 1 ge-
forderten Pflegebereich zum 31. De-
zember festgestellte jahresdurchschnitt-
liche Stellenbesetzung sowie Uber die
zweckentsprechende Verwendung der
Mittel.*

if)  Indem bisherigen Satz 13 wird die An- i) unverandert
gabe ,Satz 12 durch die Angabe
Satz 10* ersetzt.

IM3AI 1) 1IN )N

i) ]Ici)ertbisherige Satz 14 wird wie folgt ge- ji) unverandert
asst:

|

|

,,Dazu, wie die zusétzlichen Finanzmit- |
], |

tel des Pflegestellen-Forderprogramms |
dem Krankenhausbereich zur Forde- }
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- i
heit einzurichtende Expertenkommis- |
sion Vorschlage.” i
|

|

|

J)  Imneuen Absatz 9 Satz 5 werden die Worter j) Der neue Absatz 9 wird wie folgt gean-
,»Absatz 10 Satz 4 und 8 bis 13* durch die dert:

Worter ,,Absatz 8 Satz 4 und 7 bis 11 er-
setzt.

|

\

|

]

aa) Satz 1 wird wie folgt geandert: :
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aaa)

. L
In dem Satzteil vor Nummer.i

wird die Angabe ,,2016“:
durch die Angabe ,,2019% e¥=
setzt und werden nach dei-
Wortern | finanziell gefb*:
dert“ ein Komma und dig}
Worter ,,soweit Satz 2 nichit |
Abweichendes  bestimmt* |
eingefugt. !

|

bbb)

In dem Satzteil nach Num-=3
mer 3 werden die Wortei-
»Weiterbildungen nach
Nummer 2 Buchstabe a und
b und Satz 2 werden iibes
das Jahr 2016 hinaus gefoi=-
dert, wenn sie spatestens ira :
Jahr 2016 beginnen, Bera-‘
tungsleistungen nach Nuri=
mer 3 werden bis einschlie? |
lich zum Jahr 2020 gefor-;
dert* durch die Worter
.»Fort- und Weiterbildungen.
nach Nummer 2 Buchstabe &
bis ¢ werden Uber das Jahi
2019 hinaus gefordert, wena-|
sie spatestens im Jahr 2019 |
beginnen, Beratungsleistun-|
gen nach Nummer 3 werdeit
bis einschlieBlich zum Jahs
2023 gefordert” ersetzt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz ein=
geflgt:

,,Abweichend von Satz 1 werden

1.

unabhéangig von den dort ge-
nannten Voraussetzungen in

Rerdem finanziell gefordert

a)

|

|

i

|

|

den Jahren 2016 bis 2019 au-{
1

|

|

die in diesen Jahren begoti-
nene Weiterbildung zuiy
Facharztin oder zum Facki=
arzt fur Innere Medizin.
und Infektiologie sowie
Zusatz-Weiterbildung 17
fektiologie fur Facharztin !
nen und Facharzte durchy
einen pauschalen Zuschuss/!

|
in H6he von 30 000 Euro, N
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|

b) bei vertraglich vereinbar=y
ten externen Beratungs,!
leistungen durch Fachéarz-]
tinnen und Fachéarzte fiv-
Innere Medizin und Infek !
tiologie oder mit abge-
schlossener  Zusatz-Weit |
terbildung  Infektiologié |
pauschal in Hohe von 4Co.
Euro je Beratungstag,

|
~
2. PersonalmaBhahmen nach-
Satz 1 Nummer 1 Buchstabe d
sowie Fort- und Weiterbildun-

gen nach Satz 1 Nummer 2
Buchstabe e lediglich bis zuiii
Jahr 2016 gefordert.”

_

cc) Im neuen Satz 4 werden die Worter |
,,Satzen 1 und 2 durch die Worter.!
»Satzen 1 bis 3 ersetzt.

Ly ¥y

dd) Im neuen Satz 5 wird die Angabe-

»Satz 3“ durch die Angabe ,,Satz 4%

|
ersetzt. J
- |

ee) Im neuen Satz 6 werden die Wortei-
,»Absatz 10 Satz 4 und 8 bis 1?“;
durch die Worter ,,Absatz 8 Satz 4|

und 7 bis 11 ersetzt.’ 4'

5.

§ 5 wird wie folgt geéndert:

5.

§ 5 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,8 17b
Abs. 1 Satz 4 und 5 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes* durch die Worter ,,8 17b
Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes* ersetzt.

|
|
|
|
a) unverandert I
|
|
|
|
|
|

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

i
b) unverédndert
|
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»(2) Zur Sicherstellung einer fur die
Versorgung der Bevoélkerung notwendigen
Vorhaltung von Leistungen, die auf Grund
des geringen Versorgungsbedarfs mit den
auf Bundesebene vereinbarten Fallpauscha-
len und Zusatzentgelten nicht kostendeckend
finanzierbar ist, vereinbaren die Vertragspar-
teien nach § 11 bei Erfullung der Vorgaben
nach den Sétzen 2, 4 und 5 sowie der Vorga-
ben des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 136¢c Absatz 3 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch Sicherstellungszuschlége
nach 8 17b Absatz 1a Nummer 6 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes. Die Landes-
regierungen werden ermachtigt, durch
Rechtsverordnung erganzende oder abwei-
chende Vorgaben zu erlassen, inshesondere
um regionalen Besonderheiten bei der Vor-
haltung der fir die Versorgung notwendigen
Leistungseinheiten Rechnung zu tragen; da-
bei sind die Interessen anderer Krankenh&u-
ser zu beriicksichtigen. Die Landesregierun-
gen konnen diese Erméchtigung durch
Rechtsverordnung auf oberste Landesbehor-
den Ubertragen. Voraussetzung fir die Ver-
einbarung eines Sicherstellungszuschlags ist
zudem, dass das Krankenhaus fiir das Kalen-
derjahr vor der Vereinbarung ein Defizit in
der Bilanz ausweist. Die zustandige Landes-
behorde pruft auf Antrag einer Vertragspar-
tei nach 8 11, ob die Vorgaben flr die Ver-
einbarung eines Sicherstellungszuschlags
nach Satz 1 erflllt sind, und entscheidet, ob
ein Sicherstellungszuschlag zu vereinbaren
ist; sie hat dabei auch zu prifen, ob die Leis-
tung durch ein anderes geeignetes Kranken-
haus, das diese Leistungsart bereits erbringt,
ohne Zuschlag erbracht werden kann. Im Fall
einer Krankenhausfusion erfolgt bei Kran-
kenh&usern mit unterschiedlichen Betriebs-
statten die Prifung der Weitergewahrung ei-
nes Sicherstellungszuschlags durch die zu-
stdndige Landesbehorde betriebsstattenbezo-
gen, sofern folgende Kriterien erfillt sind:

1. die Betriebsstatte ist im Krankenhaus-
plan als gesonderter Standort ausgewie-
sen,
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2. andiesem gesonderten Standort werden
mindestens drei im Krankenhausplan
ausgewiesene, organisatorisch selbstan-
dig bettenfiihrende Fachgebiete betrie-
ben und

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

der Sicherstellungszuschlag kann in diesem
Fall fur bis zu drei Jahre weiter vereinbart
werden. Klagen gegen das Ergebnis der Pri-
fung nach den Sétzen 5 oder 6 haben keine
aufschiebende Wirkung. Fir Krankenhduser,
fiir die bereits vor dem 1. Januar 2016 Si-
cherstellungszuschlage vereinbart wurden,
sollen die Zuschldge Ubergangsweise bis
zum 31. Dezember 2017 unter Anwendung
der bisherigen Voraussetzungen vereinbart
werden.*

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

c)

unverandert

»(3) Die Vertragsparteien nach § 11
vereinbaren die Zuschldge fir besondere
Aufgaben nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Num-
mer 4 auf der Grundlage der Vereinbarung
nach 8 9 Absatz 1a Nummer 2. Fiir Kranken-
h&user, flr die bereits vor dem 1. Januar 2016
Zuschldge nach 8 2 Absatz 2 Satz 2 Num-
mer 4 vereinbart wurden, sollen die Zu-
schlage Ubergangsweise bis zum 31. Dezem-
ber 2017 unter Anwendung der bisherigen
Voraussetzungen vereinbart werden.*

d)

Nach Absatz 3 werden die folgenden Ab-
sédtze 3a bis 3c eingeflgt:

d)

Nach Absatz 3 werden die folgenden Ab
sétze 3a bis 3c eingefigt:

|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
1
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
[
|
|
|
|
|
I
1



Drucksache 18/6586 -30-

Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Entwurf

Beschlisse des 14. Ausschusses

,»(3a) Die Vertragsparteien nach § 11
vereinbaren unter Bericksichtigung begriin-
deter Besonderheiten im Krankenhaus fir
Leistungen oder Leistungsbereiche mit au-
Rerordentlich guter oder unzureichender
Qualitat 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. Qualitatszu- oder -ab-
schldage sind bezogen auf die betreffenden
Leistungen oder Leistungsbereiche jeweils
fir Aufnahmen ab dem ersten Tag des Fol-
gemonats der Vereinbarung anzuwenden.
Sie sind fir Aufnahmen bis zum letzten Tag
des Monats anzuwenden, in dem die Ver-
tragsparteien nach Satz 1 feststellen, dass die
Voraussetzungen fir die weitere Erhebung
von Qualitatszu- oder -abschlagen nicht
mehr vorliegen. Sofern die Vertragsparteien
nach Satz 1 unzureichende Qualitat feststel-
len, hat die Vereinbarung auch zu beinhalten,
dass die Qualitatsmangel innerhalb eines
Jahres ab dem Vereinbarungszeitpunkt zu
beseitigen sind; in dieser Zeit sind keine
Qualitatsabschlédge zu erheben. Werden die
Quialitatsmangel nicht innerhalb eines Jahres
beseitigt, ist der vereinbarte Qualitatsab-
schlag zu erheben, sofern die Vertragspar-
teien feststellen, dass die Voraussetzungen
fiir die Erhebung weiterhin vorliegen; dabei
ist der Qualitatsabschlag fiir die Dauer von
zwolf Kalendermonaten in doppelter Hoéhe
zu erheben.

»(32) Die Vertragsparteien nach § 1
vereinbaren unter Berlicksichtigung begrir :
deter Besonderheiten im Krankenhaus fur]
Leistungen oder Leistungsbereiche mit at—
Rerordentlich guter oder unzureichendcr:
Qualitat 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 Verembarurm
nach § 9 Absatz 1a Nummer 4 einen Quali- |
tatszu- oder -abschlag. Qualitatszu- oder -
abschlédge sind bezogen auf die betreffenden
Leistungen oder Leistungsbereiche jeweils
fiir Aufnahmen ab dem ersten Tag des Fol=
gemonats der Vereinbarung anzuwendeii=
Sie sind fir Aufnahmen bis zum letzten T&q |
des Monats anzuwenden, in dem die Ver- |
tragsparteien nach Satz 1 feststellen, dass.
die Voraussetzungen fiir die weitere Erhe- |
bung von Qualitatszu- oder -abschlageir
nicht mehr vorliegen. Sofern die Vertrag:- |
parteien nach Satz 1 unzureichende Qualitat |
feststellen, hat die Vereinbarung auch zu be- |
inhalten, dass die Qualitatsméngel innerhato.!
eines Jahres ab dem Vereinbarungszeit
punkt zu beseitigen sind; in dieser Zeit sind
keine Qualitatsabschlage zu erheben. Wei=
den die Qualitatsmangel nicht innerhalb ei-.!

nes Jahres beseitigt, ist der vereinbarte Qua ;

litdtsabschlag zu erheben, sofern die Ver-.
tragsparteien feststellen, dass die VVorausset I
zungen fiir die Erhebung weiterhin vorlie-.
gen; dabei ist der Qualitdtsabschlag fir die |
Dauer von zwélf Kalendermonaten in dop=
pelter Hohe zu erheben. Die zeitliche Be-.
grenzung fur die Erhebung von Quall-|
tatsabschlagen nach § 8 Absatz 4 Satz 2
Nummer 2 auf héchstens drei Jahre ist zu ‘

beachten.“ |

(3b) Fur Klinische Sektionen ist bei Er-
fiillung 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.

,»(3b) Fur Klinische Sektionen ist bc—i1;
Erfullung der Anforderungen nach § 9 Ak
satz 1a Nummer 3 ein Zuschlag je voll- und;
teilstationaren Fall zu vereinbaren; hierbeiq

ist Absatz 1 Satz 3 anzuwenden. :
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(3c) Bis zu einer Berticksichtigung bei
der Kalkulation der Fallpauschalen und Zu-
satzentgelte vereinbaren die Vertragspar-
teien nach 8§ 11 unter Beriicksichtigung der
Vorgaben nach § 9 Absatz 1a Nummer 1 be-
fristete Zuschlage fiir die Finanzierung von
Mehrkosten auf Grund von Richtlinien oder
Beschlussen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses. Die Vereinbarung von Zuschlagen
ist flir Krankenhduser, die die zusétzlichen
Anforderungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nicht erflllen, insoweit zul&ssig,
als der Gemeinsame Bundesausschuss keine
entsprechenden zeitlichen und inhaltlichen
Einschrankungen 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 MaRnahmen zur Er-
fillung der zum 1. Januar 2014 in Kraft ge-
tretenen zusétzlichen Anforderungen der
Qualitatssicherungs-Richtlinie  Friih- und
Reifgeborene des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses entstehen und die MalRnahmen nach
dem 1. Januar 2014 vorgenommen wurden.*

(3c) Bis zu einer Berlicksichtigung bei
der Kalkulation der Fallpauschalen und Zu
satzentgelte vereinbaren die Vertragspar-
teien nach § 11 unter Beriicksichtigung dg
Vorgaben nach § 9 Absatz 1a Nummer 1 be :
fristete Zuschlé&ge fur die Finanzierung von
Mehrkosten, die durch Mindestanforde? |
rungen an die Struktur- oder Prozessqua® |
litat in Richtlinien des Gemeinsamen Bur:-
desausschusses zur Qualitatssicherunag |
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13(if|
Verbindung mit § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 des Fuinften Buches Sozialge-
setzbuch entstehen. Die Vereinbarung veoes
Zuschlégen ist fir Krankenhduser, die die
zusétzlichen Anforderungen des Gemeinsa=+
men Bundesausschusses nicht erfillen, in- |
soweit zulassig, als der Gemeinsame Bun- |
desausschuss keine entsprechenden zeith-.
chen und inhaltlichen Einschrankungen vor- |
gegeben hat. Zuschldge sind auch fir Mehr= :
kosten zu vereinbaren, wenn diese dem |
Krankenhaus ab dem ... [einsetzen: Datum |
der 2./3. Lesung des Gesetzes] auf Grund |
von MaRnahmen zur Erfillung der zum i..
Januar 2014 in Kraft getretenen zusatzliches,!
Anforderungen der Qualitatssicherungs-|
Richtlinie Frih- und Reifgeborene des Ge=
meinsamen Bundesausschusses entstehen
und die Malnahmen nach dem 1. Janua:
2014 vorgenommen wurden.*

e)

Absatz 6 wird aufgehoben.

€)

unverandert

)10,

6. §6 wird wie folgt gedndert:

§ 6 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 17b
Abs. 1 Satz 15“ durch die Worter ,,8 17b Ab-
satz 1 Satz 10* ersetzt.

a)

unverandert

b)

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

b)

unverandert

In Absatz 2a Satz 1 Nummer 3 wird die An-
gabe ,,8 137 durch die Worter ,,den 8§ 136
und 136b* ersetzt.

unverandert

d)

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

d)

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 4 werden die Worter ,,.8 9 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 5a oder Satz 2*
durch die Worter ,,8 9 Absatz 1b Satz 1
ersetzt.

aa) unverdndert

I AVI-INSINIEA WY AN IV -

bb) Satz 5 wird aufgehoben.

bb) Satz 5 wird wie folgt gefasst:
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.
|

»8 18 Absatz 3 der Bundespflege=-
satzverordnung ist entsprechend mit !
der Mafgabe an-zuwenden, dass die
vereinbarte Erléssumme um ein
Drittel der nach § 9 Absatz 1 Nunm!
mer 7 vereinbarten Erhéhungsrais
fir Tariferhohungen erhdhend zii;
berichtigen ist.*

§ 7 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert: unveriandert
a) Nummer 4 wird wie folgt gefasst:
w4 Zu- und Abschlage nach § 17b Ab-
satz 1a des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes und nach diesem Gesetz,".
b)  Nummer 7 wird aufgehoben.
¢) Nummer 8 wird Nummer 7.

8. 88 wird wie folgt gedndert:

8§ 8 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 wird wie folgt ge- a) unverdndert
fasst:
»2. Zu- und Abschlage nach § 17b Ab-
satz 1la des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes und nach diesem Gesetz,".
b)  Absatz 4 wird wie folgt geandert: b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) Die Angabe ,,§ 137 Abs. 1 Satz 2* wird
durch die Wérter ,,8 137 Absatz 1 oder
Absatz 2 ersetzt.

aa) unverdndert

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

bb) Folgender Satz wird angeftigt:

»unterschreitet ein Krankenhaus die
Vorgaben fir Mindestmengen nach
§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch, dir-
fen fiir die jeweiligen Leistungen keine
Entgelte berechnet werden, soweit
keine  Ausnahmetatbestande  nach
8 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 oder
Absatz 5 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch geltend gemacht werden kén-
nen oder nach § 136b Absatz 4 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch keine
berechtigte mengenméRige Erwartung
nachgewiesen wurde, dass die Mindest-
menge erreicht wird.*

»Entgelte dirfen fir eine Leistun

nicht berechnet werden, wenn

I A(NIMS] SI) LI ) IN1N) ) HAA = [ TSN
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|

1. ein Krankenhaus die VVorgabeti |
fir  Mindestmengen nach:
§ 136b Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 des Fiinften Buches Sozi~

algesetzbuch nicht erfullt, sey!

weit keine Ausnahmetatbe-
stande nach § 136b Absatz 1|

Satz 1 Nummer 2 oder Absatz'5 |

des Finften Buches Sozialge [

setzbuch geltend gemacht wer- |
den kénnen oder keine bere(:h-I
tigte mengenméRige Erwartung
nach 8§ 136b Absatz 4 des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuct
nachgewiesen wird, :

2. fur diese Leistung in héchstens.!
drei aufeinander folgenden Jah- |
ren geman § 5 Absatz 3a Quali=
tatsabschlage erhoben wurden.!
und der Qualitatsmangel fori=;

|
besteht.* :
¢) Absatz 10 wird wie folgt geandert: c) Absatz 10 wird wie folgt geandert: JI
aa) In Satz 1 werden nach der Angabe ,,1. aa) unverandert
Januar 2014“ die Worter ,,bis zum
31. Dezember 2016* eingeflgt.
bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,flir 2015

bb) Satz 4 wird aufgehoben.

cC) unverdndert

9.

§ 9 wird wie folgt geéndert:

9.

8 9 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird durch die folgenden Absatze 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 Priva-
ten Krankenversicherung gemeinsam verein-
baren mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (Vertragsparteien auf Bundesebene)
mit Wirkung fir die Vertragsparteien nach
8 11 inshesondere

(1) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und der Verband der Priva-
ten Krankenversicherung gemeinsam ver:
einbaren mit der Deutschen Krankenhaus:
gesellschaft (Vertragsparteien auf Bundes:
ebene) mit Wirkung fiir die Vertragsparteien :

nach § 11 insbesondere =

|
|
|
|
|
gestrichen. i
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
i
|
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einen Fallpauschalen-Katalog nach
8 17b Absatz 1 Satz 4 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes  einschlieBlich
der Bewertungsrelationen sowie Rege-
lungen zu Verlegungsféllen und zur
Grenzverweildauer und der in Abhén-
gigkeit von diesen zusétzlich zu zahlen-
den Entgelte oder vorzunehmenden Ab-
schldge (effektive Bewertungsrelatio-
nen),

1.

unverandert

einen Katalog erganzender Zusatzent-
gelte nach § 17b Absatz 1 Satz 7 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein-
schliellich der Vergiitungshohe,

unverdndert

die Abrechnungsbestimmungen fiir die
Entgelte nach den Nummern 1 und 2 so-
wie die Regelungen tber Zu- und Ab-
schlége,

unverdndert

Empfehlungen fiir die Kalkulation und
die Vergitung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, fir die
nach § 6 gesonderte Entgelte vereinbart
werden kdnnen,

AIONANIVI

unverandert

den einheitlichen Aufbau der Datens-
atze und das Verfahren fur die Uber-
mittlung der Daten nach § 11 Absatz 4
Satz 1,

|
|
|
|
|
|
1
" |
unverandert |
|
|
|
o

erstmals bis zum 30. September 2016
einen eng begrenzten Katalog von un-
verzichtbaren Ausnahmen, die nicht
dem Abschlag nach § 10 Absatz 13 un-
terliegen, sowie nahere Einzelheiten zur
Umsetzung des Abschlags, insbeson-
dere zur Definition des Einzugsgebiets
eines Krankenhauses und zu einem ge-
minderten Abschlag im Fall von Leis-
tungsverlagerungen.

erstmals bis zum 31. Juli 2016 eineit
Katalog nicht mengenanfalliger |
Krankenhausleistungen, die nur dem :
halftigen Abschlag unterliegen, sowie
néhere Einzelheiten zur Umsetzung
des Abschlags, inshesondere zur Defi= l
nition des Einzugsgebiets eines Kran-.|
kenhauses und zu einem geminderten
Abschlag im Fall von Leistungsverla-\

erungen, |
gerung \l

die Erhéhungsrate fir Tariferhc? |
hungen nach § 10 Absatz 5 Satz 4 su* |
wie den Zeitpunkt der erstmalige.‘".[
Abrechnung der anteiligen Erhd-|
hungsrate. I

(1a) Die Vertragsparteien auf Bundes-

ebene vereinbaren auf der Grundlage von
Absatz 1 Nummer 3

(1a) Die Vertragsparteien auf Bundeg |

ebene vereinbaren auf der Grundlage ven
Absatz 1 Nummer 3 }
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Vorgaben, insbesondere zur Dauer, flr
befristete Zuschldge flur die Finanzie-
rung von Mehrkosten auf Grund von
Richtlinien oder Beschlissen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses;

1. Vorgaben, insbesondere zur Dauer, fir
befristete Zuschlage fur die Finanzi¢-
rung von Mehrkosten auf Grund vci-
Richtlinien des Gemeinsamen Bundes=]

ausschusses;

bis zum 31. Mé&rz 2016 das Nahere zur
Konkretisierung der besonderen Aufga-
ben nach 8§ 2 Absatz 2 Satz 2 Num-
mer 4; diese kdnnen sich insbesondere
ergeben aus

2. unverandert

KIS O L0

a) einer Oberortlichen und kranken-
haustibergreifenden  Aufgaben-
wahrnehmung,

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

c) der Notwendigkeit der Konzentra-
tion der Versorgung an einzelnen
Standorten wegen auRergewdhnli-
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
Nummer 1 und 2, nach sonstigen Rege-
lungen dieses Gesetzes oder nach Rege-
lungen des Finften Buches Sozialge-
setzbuch vergultet werden; § 17b Ab-
satz 1 Satz 10 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes bleibt unberihrt;

IQLIOIMIA! N UL DI
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bis zum 31. Dezember 2016 Anforde-
rungen an die Durchfiihrung klinischer
Sektionen zur Qualitatssicherung; ins-
besondere legen sie bezogen auf die
Anzahl stationdrer Todesfélle eine zur
Qualitatssicherung erforderliche Sekti-
onsrate und Kriterien fiir die Auswahl
der zu obduzierenden Todesfalle fest,
bestimmen die Hohe der Durchschnitts-
kosten einer Sektion und machen Vor-
gaben fur 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 regelmaRiger
Anpassung zu beauftragen; fir die Fi-
nanzierung gilt § 17b Absatz 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ent-
sprechend;

3. unverandert

bis zum 30. Juni 2018 die Hohe und die
néhere Ausgestaltung von Qualitatszu-
und -abschldgen fur auBerordentlich
gute und unzureichende Qualitat von
Leistungen oder Leistungsbereichen
auf der Grundlage der Vorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und
Absatz 9 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch;

4, unverédndert

bis zum 30. Juni 2017 die H6he und die
néhere Ausgestaltung der Zu- und Ab-
schlédge fiir eine Teilnahme oder Nicht-
teilnahme von Krankenhdusern an der
Notfallversorgung, wobei bei der Er-
mittlung der Hohe der Zu- und Ab-
schldge eine Unterstiitzung durch das
DRG-Institut vorzusehen ist; die Zu-
und Abschlége mussen sich auf das Stu-
fensystem zu den Mindestvorausset-
zungen fur eine Teilnahme an der Not-
fallversorgung beziehen, das geméR
8 136¢c Absatz 4 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch vom Gemeinsamen
Bundesausschuss zu entwickeln ist.

5. unverandert
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(1b) Die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene vereinbaren mit Wirkung fur die Ver-
tragsparteien auf Landesebene bis zum 31.
Oktober jeden Jahres den Veranderungswert
nach Malgabe des § 10 Absatz 6 Satz 2 oder
Satz 3 fur die Begrenzung der Entwicklung
des Basisfallwerts nach § 10 Absatz 4, wobei
bereits anderweitig finanzierte Kostensteige-
rungen zu beriicksichtigen sind, soweit
dadurch die Veranderungsrate nach § 71 Ab-
satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
nicht unterschritten wird; im Fall des § 10
Absatz 6 Satz 3 ist die Veranderungsrate
nach § 71 Absatz 3 des Funften Buches So-
zialgesetzbuch unter Bericksichtigung der
Gewadhrleistung der notwendigen medizini-
schen Versorgung und von Personal- und
Sachkostensteigerungen um bis zu ein Drittel
dieser Differenz zu erhdhen. Die Vertrags-
parteien auf Bundesebene kénnen Empfeh-
lungen an die Vertragsparteien auf Landes-
ebene zur Vereinbarung der Basisfallwerte
und der zu bertcksichtigenden Tatbestande,
insbesondere zur Ausschopfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven nach § 10 Absatz 3
Satz 1 Nummer 3, abgeben und geben vor,
welche Tatbesténde, die bei der Weiterent-
wicklung der Bewertungsrelationen nicht
umgesetzt werden kdénnen und deshalb nach
8 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 und Satz 3
bei der Vereinbarung des Basisfallwerts um-
zusetzen sind, in welcher Hohe zu beriick-
sichtigen oder auszugleichen sind.

(1b) Die Vertragsparteien auf Bundes= |
ebene vereinbaren mit Wirkung fur die Ver :
tragsparteien auf Landesebene bis zum 31
Oktober jeden Jahres den VVeranderungsweit-
nach Mallgabe des 8 10 Absatz 6 Satz 2 odex :
Satz 3 flr die Begrenzung der Entwicklung
des Basisfallwerts nach § 10 Absatz 4, w(= |
bei bereits anderweitig finanzierte Kosteri |
steigerungen zu beriicksichtigen sind, sc [
weit dadurch die Veranderungsrate nach |
§ 71 Absatz 3 des Funften Buches Sozial@¢-|
setzbuch nicht unterschritten wird; im Fall
des § 10 Absatz 6 Satz 3 ist die Verande-
rungsrate nach 8 71 Absatz 3 des Funftes
Buches Sozialgesetzbuch unter Beriicksich=|
tigung der Gewabhrleistung der notwendigeii :
medizinischen Versorgung und von Perso- |
nal- und Sachkostensteigerungen um bis zu |
ein Drittel dieser Differenz zu erhéhen. Di2 :
Vertragsparteien auf Bundesebene konnen |
Empfehlungen an die Vertragsparteien adi
Landesebene zur Vereinbarung der Basic- |
fallwerte und der zu berlcksichtigenden
Tatbestdnde, insbesondere zur Ausschbp-\
fung von Wirtschaftlichkeitsreserven nach.!
8 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3, abgebes.
und geben vor, welche Tatbestande, die bei
der Weiterentwicklung der Bewertungsrela="
tionen nicht umgesetzt werden kénnen urid|
deshalb nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Num-|
mer 1 und Satz 2 bei der Vereinbarung des.
Basisfallwerts umzusetzen sind, in Welcherl
Hohe zu beriicksichtigen oder auszuglei-.!
chen sind.

(1c) 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 erhéhten MaRe 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 berticksichtigen ist.*

unverandert

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

b)

I I IS O~ T

unverandert
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aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,bis 3“ durch
die Angabe ,,und 2 ersetzt und werden
die Worter ,,Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 5a“ durch die Worter ,,Absatz 1b

Satz 1* ersetzt.

bb) Die folgenden Satze werden angefligt:

,Kommt eine Vereinbarung nach Ab-
satz 1a 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 fir die Vereinbarung fur das
Jahr 2009 ist die Summe der effektiven Be-
wertungsrelationen 2008 mit dem Landesba-

sisfallwert 2008 zu bewerten* gestrichen.

unveradndert

a)

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 geéndert:

D) LI

|
-

aaa)  Nummer 4 wird aufgehoben.

aaa) unverandert

bbb)  In Nummer 5 werden die Wor-
ter ,,8 9 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 5a Uberschreiten* durch
die Worter ,,8 9 Absatz 1b
Satz 1 uberschreiten und die
Ausgaben nicht bereits absen-
kend in Nummer 6 bertcksich-
tigt werden* ersetzt und wer-
den nach dem Wort ,,Ausbil-
dungskosten** die Worter ,,und
die Erlose fir Palliativstatio-
nen oder -einheiten, die die
Vergltung ihrer Leistungen als
besondere Einrichtung verein-
baren,* eingefigt.

bbb)  Nummer 5 wird aufgehoben:

ccc)  Nummer 6 wird wie folgt ge-

fasst:

cce) unverandert
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,0. absenkend die Summe der
Zuschlage nach § 7 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 4,
soweit die Leistungen bis-
lang durch den Basisfall-
wert finanziert worden
sind oder die Zuschlage
auf ergédnzenden oder ab-
weichenden  Vorgaben
des Landes nach § 5 Ab-
satz 2 Satz 2 beruhen; da-
bei werden die Zuschlége
nach 8 4 Absatz 8 und 9
und 8§ 5 Absatz 3, 3a, 3b
und 3c nicht einbezo-

gen,”.

ddd) Folgende Nummer 7 wird an-
gefigt:

ddd) unverdandert

7. erhdhend die Summe der
Abschlage fur die Nicht-
teilnahme an der Notfall-
versorgung und die befris-
teten Zuschlége nach § 5
Absatz 3c, soweit diese
nicht mehr krankenhaus-
individuell erhoben wer-
den und nicht durch Zu-
satzentgelte vergltet wer-
den.*

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

,,.Bei der Anwendung von Satz 1 Num-
mer 3 sind bei der Berlcksichtigung
von Wirtschaftlichkeitsreserven insbe-
sondere die Produktivitatsentwicklung,
die Ergebnisse von Fehlbelegungspri-
fungen und die Mdglichkeiten zu Leis-
tungsverlagerungen, zum Beispiel in
die ambulante Versorgung, einzubezie-
hen, soweit sie nicht bereits anderweitig
im  Vergltungssystem berticksichtigt
werden; hierbei bleiben die zusétzli-
chen Finanzmittel nach 8 4 Absatz 8
und 9 unberucksichtigt.**

entfallt

cc) Satz 4 wird aufgehoben.

cC) unverdndert

c)

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

c)

unverandert

|
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aa)

In Satz 1 werden die Worter ,,8 9 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 5a“ durch die
Worter ,,8 9 Absatz 1b Satz 1“ ersetzt.

bb)

Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Soweit eine Uberschreitung des Ver-
anderungswerts durch die erhdhende
Berlicksichtigung von befristeten Zu-
schlagen nach 8 5 Absatz 3c im Rah-
men von Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 be-
grindet ist, ist abweichend von Satz 1
ein hoherer Basisfallwert zu vereinba-
ren.”

JELOAN |

|
WININPY.Y i

cl) Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

LY/
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|

(D) Bei der Vereinbarung des Basis=
fallwerts sind erstmals fir das Jahr 201¢ !
nach MaRgabe der folgenden Satze Tarit=
erhéhungen fiir Lohne und Gehélter iibev
den Veranderungswert nach Absatz & :
Satz 1 hinaus zu beriicksichtigen; eine EF-
héhung wirkt als Basiserhohung auch fus !
die Folgejahre. Bezogen auf die Personaij |
kosten werden 50 Prozent des Unterschic-
des zwischen dem Veranderungswert und |
der Tarifrate, die sich aus den dur(:h-I
schnittlichen Auswirkungen der tarifver-
traglich vereinbarten Erhohungen der
VergUtungstarifvertrage und vereinbar=
ter Einmalzahlungen errechnet, nacr
Maligabe des Satzes 5 berucksichtigt: :
Malistabe fur die Ermittlung der Tarit- |
rate nach Satz 2 sind fuir den nichtérztli- |
chen Personalbereich einerseits und den.
arztlichen Personalbereich andererseiss |
jeweils diejenige tarifvertragliche Verein- :
barung, die in dem jeweiligen Bereich fur |
die meisten Beschaftigten mafgeblich ist. |
Die Vertragsparteien auf Bundesebene |
nach § 9 verein-baren in Hohe des Unter-.!
schieds zwischen beiden Raten eine Erhé-!
hungsrate. Der zu vereinbarende Basis-|
fallwert ist unter Bericksichtigung desy
Zeitpunkts der erstmaligen Abrechnung
von den Vertragsparteien auf Landes!
ebene um ein Drittel dieser Erhéhungs-.
rate (anteilige Erhohungsrate) zu erhg I
hen. Sofern der Basisfallwert fur das Ver-.!
einbarungsjahr bereits vereinbart odér||
festgesetzt wurde, ist der Differenzbe=
trag, der durch die Anwendung der antei-.
ligen Erhéhungsrate auf den Landesba—i
sisfallwert entsteht, durch eine ab dern
Zeitpunkt nach § 9 Absatz 1 Nummer 7‘
erfolgende unterjahrige Erhéhung des-
Zu-schlags nach § 8 Absatz 10 zu beriick/|
sichtigen; dabei ist der fUr das restliche'l
Kalenderjahr anzuwendende Differenz- |
betrag infolge der unterjéhrigen Beriick=|
sichtigung entsprechend zu erhohen. i
Falle von Satz 6 ist die anteilige Erho-
hungsrate nach Satz 5 bei der Vereinbd-|
rung des Basisfallwerts fir das Folgejatii
erhohend zu bertcksichtigen.*

d) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

d)

-
|
Absatz 6 wird wie folgt gedndert: JI
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aa)

Die Satze 1 bis 4 werden durch folgen-
den Satz ersetzt:

aa)

den Satz ersetzt:

,Das Statistische Bundesamt hat jahr-
lich einen Orientierungswert, der die
Kostenstrukturen und
-entwicklungen der Krankenh&user bes-
ser als die Veranderungsrate bertck-
sichtigt, zu ermitteln und spétestens bis
zum 30. September jeden Jahres zu ver-
offentlichen.*

|
|
|
|
Die Satze 1 bis 4 werden durch folger :
|
1
|

,Das Statistische Bundesamt hat jahr=
lich einen Orientierungswert, der dig!
tatsachlichen Kostenentwicklungen i
der Krankenhduser wiedergibt, zu er- !
mitteln und spétestens bis zum 30. Sef |
tember jeden Jahres zu verdffentli-
chen.” !

|

bb)

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

bb)

unverdndert

cC)

Folgender Satz wird angefligt:

cc)

Folgender Satz wird angefligt:

¥Vl

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

,Fur die Zeit ab dem Jahr 2018 ist dje
Anwendung des vollen Orientierungs—
werts als Veranderungswert sow:e !
die anteilige Finanzierung von Tarif-
steigerungen, die den VVeranderungs- |
wert Ubersteigen, zu prifen.*

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 Satze 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 malgebliche Anglei-
chungsbetrag wird ermittelt, indem der
nach den Absétzen 1 bis 7, 11 und 12
verhandelte Basisfallwert ohne Aus-
gleiche von dem oberen Grenzwert des
einheitlichen Basisfallwertkorridors ab-
gezogen wird, wenn der Basisfallwert
héher ist, und von diesem Zwischener-
gebnis

1. 16,67 Prozent im Jahr 2016,

2. 20,00 Prozent im Jahr 2017,

i
AwFa P iwmSSwiiErraT™T™ ey EEwSSiliwiDiwililv/ Awis

3. 25,00 Prozent im Jahr 2018,




Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode - 43 -

Drucksache 18/6586

Entwurf

Beschlisse des 14. Ausschusses

4. 33,34 Prozent im Jahr 2019,

5. 50,00 Prozent im Jahr 2020,

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 Wér-
ter ,,des Absatzes 11 Satz 2 oder* gestri-
chen.

dd)

Satz 5 wird aufgehoben.

ee)

Nach dem neuen Satz 6 wird folgender
Satz eingefiigt:

.Basisfallwerte unterhalb des einheitli-
chen Basisfallwertkorridors nach Satz 1
werden ab dem 1. Januar 2016 jeweils
an den unteren Grenzwert angeglichen;
die nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 6
vorzunehmende absenkende Beriick-
sichtigung von Zuschléagen fur die Teil-
nahme an der Notfallversorgung und
Sicherstellungszuschlagen, die auf er-
génzenden oder abweichenden Vorga-
ben des Landes beruhen, bleibt hiervon
unberuhrt.*

f)

Satz 8 wird wie folgt geandert:

aaa) Nach den Woéortern ,,nach
Satz 3“ werden die Worter ,,0-
der Satz 7* eingeflgt.

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

ISS ] Q111 10O0UMAAI A1) L)AL )11/

el) In Absatz 9 Satz 5 werden die Worter ,,ifii
Jahr 2013“ gestrichen und nach den Wér
tern ,,Absatz 5 Satz 5 zu erhtéhen* eiri
Komma und die Worter ,sofern diege
noch nicht im Basisfallwert bertcksich-
tigt ist,* eingefugt.

f)

Absatz 10 wird wie folgt gedndert:

f) unverdndert

1.
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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
Basisfallwert ohne Antrag einer Ver-
tragspartei innerhalb der Frist geméaR
8§ 13 Absatz 2 fest, wenn eine Vereinba-
rung bis zum 30. November nicht zu-
stande kommt.*

IA_JE AV ¥ ) I C A AL

9)

In Absatz 12 wird nach dem Wort ,,Neuein-
stellung” ein Komma und werden die Worter
»die interne Besetzung neu geschaffener
Stellen* eingefligt und werden die Worter
,»3 4 Absatz 11 Satz 1 Nummer 1" durch die
Worter ,,8 4 Absatz 9 Satz 1 Nummer 1* er-
setzt.

9)

In Absatz 12 wird die Angabe ,,2017"

durch die Angabe ,,2020“ ersetzt, nach+
dem Wort ,Neueinstellung” ein Kommia
und die Worter ,,die interne Besetzung neu-!
geschaffener Stellen” eingefuigt und werden :
die Worter ,,Jahr 2016 nach § 4 Absatz 11 |
Satz 1 Nummer 1* durch die Worter ,,Jatir |
2019 nach § 4 Absatz 9 Satz 1 Nummer 1™
ersetzt sowie nach dem Wort ,.einzurect= :
nen“ ein Semikolon und die Worter ,,z0-|
satzlich sind dabei die Finanzierungsbé-
trage der von den Krankenhdusern im |
Land insgesamt im Jahr 2016 fiir die Fox-
derung von hygienebeauftragten Arztin=i
nen und Arzten abgerechneten Zuschlage i

einzurechnen* eingefigt. |

h)

Absatz 13 wird wie folgt gefasst:

h)

ar
Absatz 13 wird wie folgt gefasst: i
|

,(13) Die Vertragsparteien vereinbaren
bis zum 30. September jeden Jahres, erstmals
bis zum 30. September 2016, einen von den
Vertragsparteien nach § 11 fir die Vereinba-
rung zusatzlicher Leistungen anzuwenden-
den Abschlag in Hohe des fir zusatzliche
Leistungen geschatzten durchschnittlichen
Anteils der fixen Kosten an den Fallpauscha-
len (Fixkostendegressionsabschlag), wobei
der Abschlag jeweils fir funf Jahre erhoben
wird. Die Abschlagshéhe ist so zu vereinba-
ren, dass gegeniiber der bei der Verhandlung
des Landesbasisfallwerts fur das Jahr 2015
vereinbarten absenkenden Beriicksichtigung
der fixen Kosten zusétzlicher Leistungen
keine Mehrausgaben bei der Anwendung der
Abschldge durch die Vertragsparteien nach
8 11 entstehen; Ausnahmen nach § 9 Ab-
satz 1 Nummer 6 bleiben hiervon unberihrt.*

,»(13) Die Vertragsparteien vereinbaren |
bis zum 30. September jeden Jahres, erst-:
mals bis zum 30. September 2016, einen voii
den Vertragsparteien nach § 11 fir die Ver=l
einbarung zusatzlicher Leistungen anzu= l
wendenden Abschlag in Hohe des fur zu-!
satzliche Leistungen geschatzten durch- |
schnittlichen Anteils der fixen Kosten an\
den Fallpauschalen (Fixkostendegressions- |
abschlag), wobei der Abschlag jeweils fiir|
drei Jahre erhoben wird. Die Abschlags—
hohe ist so zu vereinbaren, dass gegentibei-
der bei der Verhandlung des Landesbasic-.
fallwerts fiir das Jahr 2015 vereinbarten ab=|
senkenden Beriicksichtigung der fixen Koo
ten zusétzlicher Leistungen keine Mehraug !
gaben bei der Anwendung der Abschlage-
durch die Vertragsparteien nach § 11 entste-/
hen; Ausnahmen nach § 4 Absatz 2b Satz 2.
Nummer 1 bleiben hiervon unberihrt.*

|
|
1
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W
a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern |
(8 8 Abs. 1 Satz 3 und 4)“ die Worter ,,und I
der Einhaltung der Vorgaben des Mindest- :
mengenkatalogs nach § 136b Absatz 1 Satz 1 |
Nummer 2 des Funften Buches Sozialgesetz- !
buch* eingeflgt. !
_'
b) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,B2* :
durch die Angabe ,,B1“ ersetzt. ~
12. In § 15 Absatz 1 Satz 4 wird das Semikolonund (12 ynverdandert

werden die Worter ,,abweichend hiervon ist fur
den Jahresbeginn 2009 der geltende krankenhaus- |
individuelle Basisfallwert abzurechnen* gestri- !
chen. :
. - _ -
13. § 21 wird wie folgt gedndert: 13. § 21 wird wie folgt geandert: \
_|
a) Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben. a) unverandert i
|
b)  Absatz 2 wird wie folgt geandert: b) Absatz 2 wird wie folgt geandert: |
aa) In Nummer 1 Buchstabe b werden die aa) unverandert i
Worter ,,§ 17b Abs. 1 Satz 4 und 9 |
durch die Worter ,,§ 17b Absatz 1a“ er- j
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 werden die bb) In Nummer 2 Buchstabe d werden die]
Worter ,,des Wohnorts des Patienten® Waerter ,,des Wohnorts des Patienteri*!
Patienten, in den Stadtstaaten del’ Stadt' des Patlenten, |n den Stadtstaaten dpr |
bezirk,” ersetzt. Stadtteil,“ ersetzt. '

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

aa)

aa) unverdndert

bb) Satz 4 wird aufgehoben.

|
N
|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|
bb) unverédndert !
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cc)

Im neuen Satz 4 wird die Angabe
»Satz 6 durch die Angabe ,,Satz 5“ und
das Wort ,,.Bundesministerium* durch
die Worter ,,Bundesministerium fir
Gesundheit* ersetzt.

cc)

unverandert

dd)

Im neuen Satz 5 wird das Wort ,,Bun-
desministerium“ durch die Worter
».Bundesministerium fiir Gesundheit*
ersetzt,

dd) unverédndert

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,* eingeflgt.

ee)

Im neuen Satz 7 werden im Satzteil ver
dem Semikolon nach dem Wort ,,Post-
leitzahl“ die Worter ,,und den Woh-
nort, in den Stadtstaaten den Stadl-:
teil,” eingefligt und werden im Satzteili
nach dem Semikolon nach dem Wort |
,Postleitzahl“ ein Komma und dic-
Worter ,,Wohnort, in den Stadtstaaten |
Stadtteil,” eingefugt.

ff)

Der neue Satz 8 wird wie folgt ge-
fasst:

Anforderung fur ausgewdahlte Krari
kenhduser Daten nach Absatz 2
Nummer 1 Buchstabe a und d und
Nummer 2 Buchstabe b, d, e, g und b
zur Fusionskontrolle nach dem Ge- l
setz gegen Wettbewerbsbeschrar-
kungen zur Verfliigung zu stellen, sg-!
weit die Krankenh&user von eineni
jeweils zu benennenden Fusionskori—
trollverfahren betroffen sind.*

|
|
|
|
|
i
,,Dem Bundeskartellamt sind auf|
|
|
|
|

d)

Absatz 3a wird wie folgt gefasst:

d)

unverandert
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,»(3a) Das Institut nach § 137a des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch oder eine an-
dere vom Gemeinsamen Bundesausschuss
nach 8§ 91 des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch beauftragte Stelle kann ausgewahlte
Leistungsdaten nach Absatz 2 Nummer 2
Buchstabe a bis f anfordern, soweit diese
nach Art und Umfang notwendig und geeig-
net sind, um Malinahmen der Qualitétssiche-
rung nach § 137a Absatz 3 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch durchfiihren zu kén-
nen. Das Institut oder eine andere nach Satz 1
beauftragte Stelle kann entsprechende Daten
auch fur Zwecke der einrichtungsubergrei-
fenden Qualitatssicherung auf Landesebene
anfordern und diese an die jeweils zustan-
dige Institution auf Landesebene weiterge-
ben. Die DRG-Datenstelle Ubermittelt die
Daten, soweit die Notwendigkeit nach Satz 1
vom Institut oder einer anderen nach Satz 1
beauftragten Stelle glaubhaft dargelegt
wurde. Absatz 3 Satz 9 gilt entsprechend.”

14. Die Anlage 1 wird wie folgt geandert: 14. unveriandert
a) In der Ubersicht wird Abschnitt B wie folgt _E
gefasst: !
,B Budgetermittlung _4!
B1 Erlésbudget nach § 4 KHEntgG*.
b)  Abschnitt B wird wie folgt geéndert:

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

8 7 Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausentgeltgeset-
zes vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das
zuletzt durch Artikel 2 gedndert worden ist, wird wie
folgt geéndert:

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. Apiii
2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt durch Arti=
kel 2 gedndert worden ist, wird wie folgt geandert:
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1.

In § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 wird das-
Wort ,,Versorgungszuschlag*“ durch das Wort |

|
,»Pflegezuschlag® ersetzt. |
_|

8 8 Absatz 10 wird wie folgt gefasst:

,»(10) Zur Forderung der pflegerischen
Versorgung ist bei Patientinnen oder Patien-
ten, die zur vollstationdren Behandlung in das
Krankenhaus aufgenommen werden, fir Aur
nahmen ab dem 1. Januar 2017 ein Pflegezu-.|
schlag abzurechnen und gesondert in r
Rechnung auszuweisen. Die Hohe des Pflege-
zuschlags ist zu ermitteln, indem die jahrliche
Fordersumme fir das Krankenhaus durch di<
vollstationare Fallzahl geteilt wird, die fr deri|
Vereinbarungszeitraum des Erlosbudgets unt
der Erléssumme vereinbart oder festgesetzt |
wurde. Die jahrliche Fordersumme fiir das|
Krankenhaus ist von den Vertragsparteiea-|
nach § 11 zu ermitteln, indem der Anteil dex |
Personalkosten des Krankenhauses fiir das;
Pflegepersonal an den Personalkosten fur das |
Pflegepersonal aller allgemeinen Kranken- |
hauser errechnet wird und dieser kranken-|
hausindividuelle Anteil auf die jahrlich buri-
desweit zur Verflgung stehende Fdérder- ;
summe von 500 Millionen Euro bezogen wira. |

|
|
|
|
|
|
|

|
|
-1
|
|
|
|
|
|

Grundlage fir die Personalkosten fir das
Pflegepersonal aller allgemeinen Krankeri-
h&user sind jeweils die vom Statistischen Bur=
desamt in der Fachserie 12 Reihe 6.3 ausge
wiesenen entsprechenden Kosten fiir das Jahr;
das zwei Jahre vor dem Jahr liegt, in dem de+|
Pflegezuschlag fur das Folgejahr zu vereinba- |
ren ist; Grundlage fur die Personalkosten fiir| |
Pflegepersonal des einzelnen Krankenhauseg!
sind die Kosten, die fir dasselbe Jahr vom
Krankenhaus an das Statistische Landesanit
Ubermittelt wurden und die Eingang in die‘
Statistik gefunden haben. Der nach Satz 2 zu I
berechnende Pflegezuschlag ist im Falle vos |
§ 10 Absatz 5 Satz 6 unter Bericksichtigurig |
der durchschnittlichen Fallschwere des Kran- |
ken-hauses zu erhéhen. § 5 Absatz 4 Satz b5, :
§ 11 Absatz 4 Satz 3 und 4 sowie § 15 AbsatzZ
gelten entsprechend.*

1.

In Nummer 6 wird das Komma am Ende durch ei-
nen Punkt ersetzt.

entfallt

2.

Nummer 7 wird aufgehoben.

entfallt

|
|
|
[
il
|
L
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Artikel 4

Artikel 4

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltge-
setzes

unverandert

- I I il 1l Y N aay § -

8 10 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 23.
April 2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch
Artikel 3 gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 9 wird wie folgt geéndert:

LN

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

b) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»,Das Berechnungsergebnis des DRG-Insti-
tuts ist den Vertragsparteien auf Bundes-
ebene spatestens bis zum 15. Mérz jeden Jah-
res vorzulegen; die Vertragsparteien auf
Bundesebene vereinbaren das Berechnungs-
ergebnis als einheitlichen Basisfallwert und
davon ausgehend den einheitlichen Basis-
fallwertkorridor bis zum 31. Mérz jeden Jah-
res.”

2. Absatz 11 wird wie folgt gefasst:

»(11) Liegt der vereinbarte oder festgesetzte
Basisfallwert nach Absatz 10 auBerhalb des ein-
heitlichen Basisfallwertkorridors nach Absatz 9
Satz 5, ermitteln die Vertragsparteien auf Landes-
ebene unter Beachtung des Vorzeichens die Dif-
ferenz zwischen der maRgeblichen Korridor-
grenze nach Absatz 8 Satz 2 oder Satz 7 und dem
Basisfallwert. Sie vereinbaren bis zum 30. April
jeden Jahres einen Betrag zum Ausgleich der Dif-
ferenz innerhalb des laufenden Jahres. Dieser Be-
trag ist von den Krankenhdusern unter Beachtung
des Vorzeichens zusétzlich zu dem Basisfallwert
abzurechnen; 8 15 Absatz 3 ist entsprechend an-
zuwenden. Als Ausgangsgrundlage fur die Ver-
einbarung 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 verandern.”
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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 (BGBI. I S.
1133) geédndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

&
Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. Sep—,
tember 1994 (BGBI. | S. 2750), die zuletzt durch Arti: i
kel 16b des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI.-Li
S. 1133) geandert worden ist, wird wie folgt geanderi=
S

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt geéndert:

1. unverédndert

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 8§81 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Kran-
kenhduser vergltet, die nach § 17b Abs. 1 Satz 1
zweiter Halbsatz des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes* durch die Worter ,,Krankenh&user und
selbstandigen, gebietsarztlich geleiteten Abteilun-
gen fir die Fachgebiete Psychiatrie und Psycho-
therapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie sowie Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie vergltet, die” ersetzt.

2. unverandert

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
_1
i
|
|
|
|
.
|

3. In§2Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 werdendie Wor- |3 ynverandert
ter ,,§ 39 Absatz 1 Satz 4* durch die Angabe ,,§ 39
Absatz 1a“ ersetzt.
—
3a. § 3 Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,.einre:-
sen,“ die Worter ,,sowie Leistungen fii|
Empfanger von Gesundheitsleistungen.!
nach dem AsylbewerberIeistungsgesetz“|
eingefligt. \
b) Folgender Satz wird angeflgt: 4!

,»Das Verlangen kann fiir im Jahr 2015
zusétzlich  erbrachte Leistungen fii
Empfanger von Gesundheitsleistunge:‘.:
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz.i
die in einem nachfolgenden Vereinba-—
rungszeitraum zu Mehrerldsausgleichen‘
fhren, nachtréglich geduRert werden.*

Wed)lAd

3b. § 4 Absatz 9 wird wie folgt gedndert:
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a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,.einrei=
sen,” die Worter ,,sowie Leistungen f[‘:r:
Empfanger von Gesundheitsleistungen.
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz|
eingefligt.

P ol

b) Folgender Satz wird angeflgt:

,»Das Verlangen kann fir im Jahr 2015 |
zusétzlich erbrachte Leistungen  fiv!
Empfénger von Gesundheitsleistungeh:
nach dem Asylbewerberleistungsgeset?, |
die in einem nachfolgenden Vereinba-
rungszeitraum zu Mehrerlésausgleichen
fihren, nachtréglich geduRert werden.*

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

|
=
Dem § 5 werden die folgenden Absatze 3 und-4
angefugt:

.»(3) Fur die Vereinbarung von Qualitatszu-
und -abschldgen auf der Grundlage der VVorgaben
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
8 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind 8 5
Absatz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes und
8 9 Absatz 1a Nummer 4 des Krankenhausentgelt-
gesetzes entsprechend anzuwenden.

unverandert

(4) Fur die Vereinbarung von befristeten Zu-
schldgen fir die Finanzierung von Mehrkosten auf
Grund von Richtlinien oder Beschlissen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses ist § 5 Absatz 3c
des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend an-
zuwenden.”

i
(4) Fir die Vereinbarung von befristeten Zu-

schlégen fir die Finanzierung von Mehrkosten
auf Grund von Richtlinien des Gemeinsamenl
Bundesausschusses ist § 5 Absatz 3¢ des Krar=|
kenhausentgeltgesetzes entsprechend anzuwer :
den.”

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

|

) i
unverandert |
|

|

|

§ 9 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

Si
unverandert

a) In Nummer 3 wird nach dem Wort ,,Abschla-
gen“ ein Semikolon und werden die Worter
»8 9 Absatz 1a Nummer 1, 2, 4 und 5 des
Krankenhausentgeltgesetzes gilt entspre-
chend” eingeflgt.

b) In Nummer 5 wird nach dem Wort ,,Jahres*
das Komma und werden die Worter ,.erst-
mals fur das Jahr 2013,* gestrichen und wer-
den die Worter ,,8 10 Absatz 6 Satz 5 oder 6*
durch die Worter ,,8 10 Absatz 6 Satz 2 oder
Satz 3* und die Worter ,8 10 Absatz 6
Satz 6“ durch die Worter ,,8 10 Absatz 6
Satz 3* ersetzt.

—
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c) Satz 2 wird aufgehoben.

7.

§ 10 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

7.

unverandert

a) In Nummer 5 wird das Komma am Ende
durch die Worter ,,dabei werden Sicherstel-
lungszuschlége, soweit sie nicht auf ergan-
zenden oder abweichenden Vorgaben des
Landes nach 8§ 5 Absatz 2 Satz 2 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes beruhen, befristete
Zuschlage nach 8 5 Absatz 4, Zuschlége fir
besondere Aufgaben von Einrichtungen und
Zuschldage nach 8 5 Absatz 3 fiur auferor-
dentlich gute Qualitat von Leistungen oder
Leistungsbereichen nicht einbezogen;* er-
setzt.

JUIS S ELUEUO AN |

b) In Nummer 6 werden nach dem Komma am
Ende die Worter ,,und die Summe der zeit-
lich befristeten Zuschldge nach 8 5 Absatz 4,
soweit diese nicht mehr krankenhausindivi-
duell erhoben werden und nicht durch Zu-
satzentgelte vergltet werden; dabei werden
Abschlage nach 8 5 Absatz 3 fiir unzu-
reichende Qualitat von Leistungen oder Leis-
tungsbereichen nicht einbezogen,” einge-
fligt.

In § 14 Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter ,,Zu-
und Abschlége nach § 5“ durch die Wérter ,,kran-
kenhausindividuell ermittelten Zu- und Ab-
schlage” ersetzt.

8.

unverandert

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

9.

§ 18 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

N
aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

In Nummer 2 wird das
Wort ,und“ durch ein
Komma ersetzt.

|
|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
aaa) \
|

|
|
1
|

bbb) In Nummer 3 wird dex;
Punkt am Ende durch das-

Wort ,,und“ ersetzt.

ccc)  Folgende Nummer 4 wird

angeflgt:
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W § 3 Absatz 4 Satz i
auf Leistungen f(':.":
Empfanger von Ge-]
sundheitsleistungen-—

nach dem Asylbc:

werberleistungsge- - 1

setz entsprechenu!

anzuwenden ist, wo? |
bei das Verlangen.!
far im Jahr 2015 zu- |
satzlich  erbrachi€|

Leistungen far

Empféanger von Ge-

sundheitsleistungen<

nach dem Asylbe=|
werberleistungsge-—
setz, die in einem|
nachfolgenden Ver- |
einbarungszeitraun..
zu  Mehrerlésaus- |
gleichen fuhreri;|
nachtraglich ~ geau- |
RBert werden kann.*._|

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

b)

Folgender Absatz 3 wird angefligt:

.»(3) Bei Vereinbarung einer Erhé-
hungsrate fiir Tariferhéhungen nach 8§
Absatz 1 Nummer 7 des Krankeris
hausentgeltgesetzes ist sowohl fur Krar—
kenh&user, die in den Jahren 2013, 2014, |
2015 oder 2016 nach § 3 Absatz 1 Satz 21
das Vergltungssystem nach 8§ 17d des ;
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein-1
fuhren, wie auch fir Krankenh&user, die|
das Vergutungssystem nicht einfihren, |
das von den Vertragsparteien verein- |
barte Budget um 40 Prozent der nach § 9 \
Absatz 1 Nummer 7 des Kranken-|
hausentgeltgesetzes vereinbarten Erhi-i
hungsrate fur Tariferh6hungen erhéhend,
zu berichtigen, wobei der Berichtigungs i
betrag Uber das Budget des nachst mogh-
chen Pflegesatzzeitraums abzuwickelii
ist; § 3 Absatz 2 Satz 5 zweiter Halbsaiz.
ist zu beachten.” |

_
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Artikel 6

|

|

|

|

|

Artikel 6 !
|

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuci :
|

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

&

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzlicher,
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vor
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zu-.
letzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 15. April 2015
(BGBI. | S. 583) geandert worden ist, wird wie foigt.!
geandert:

0. Nach 8§ 37 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eir
gefigt:

,.(1a) Versicherte erhalten an geeigneten
Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegeri
schwerer Krankheit oder wegen akuter Ver=
schlimmerung einer Krankheit, insbesondere
nach einem Krankenhausaufenthalt, nach ei-

ambulanten Krankenhausbehandlung, sowe:t
keine Pflegebedurftigkeit im Sinne des Elfteri
Buches vorliegt, die erforderliche Gruna=
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung.
Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.”

|
|
|
|
1
|
|
|
|
|
|
ner ambulanten Operation oder nach einer:
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Oa. § 38 wird wie folgt ge&dndert:

—
Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze.|

angefugt: |

a)

,,Daridber hinaus erhalten Versichertc‘l

auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die-
Weiterfihrung des Haushalts wegen|
schwerer Krankheit oder wegen akuter:
Verschlimmerung einer Krankheit, ins+!
besondere nach einem Krankenhausaut-
enthalt, nach einer ambulanten Opera=
tion oder nach einer ambulanten Kran~‘
kenhausbehandlung, nicht mdglich is:,l
langstens jedoch fur die Dauer von viei'|
Wochen. Wenn im Haushalt ein King!
lebt, das bei Beginn der Haushaltshilve
das zwodlfte Lebensjahr noch nicht vollen- :
det hat oder das behindert und auf Hiife
angewiesen ist, verlangert sich der An-
spruch nach Satz 3 auf langstens 26 W@- |
chen.”

|
.
b) Absatz 2 wird wie folgt geandert: J!
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aa) In Satz 1 wird das Wort ,,soll"* durcii
das Wort ,,kann" ersetzt.

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

Ob. Nach § 39b wird folgender § 39c eingefligt:

L Co— LA C A\

|

1

|

|

,»839c I

) - S

Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedirf-

tigkeit

Reichen Leistungen der h&uslichen Krar- E
kenpflege nach & 37 Absatz 1a bei schwerer
Krankheit oder wegen akuter Verschlimme-
rung einer Krankheit, insbesondere nach eif‘
nem Krankenhausaufenthalt, nach einer ani=
bulanten Operation oder nach einer ambular: [
ten Krankenhausbehandlung, nicht aus, er-J
bringt die Krankenkasse die erforderliche
Kurzzeitpflege entsprechend § 42 des Elften-!
Buches fiir eine Ubergangszeit, wenn keine.
Pflegebedurftigkeit im Sinne des Elften Bui=y
ches festgestellt ist. Im Hinblick auf die Leis|
tungsdauer und die Leistungshohe gilt § 42|
Absatz 2 Satz 1 und 2 des Elften Buches ent |
sprechend. Die Leistung kann in zugelassenen
Einrichtungen nach dem Elften Buch oder i |
anderen geeigneten Einrichtungen erbrachL:
werden. Der Spitzenverband Bund der Kran-=
kenkassen legt tiber das Bundesministeriuiii
fur Gesundheit dem Deutschen Bundestag bis-|
Ende des Jahres 2018 einen Bericht vor, in|
dem die Erfahrungen mit der Einfilhrung ei= :
nes Anspruchs auf Leistungen nach dieser|
Vorschrift wiedergegeben werden."

|

1. In§65c Absatz 1 Satz 2 Nummer 5und Absatz8 |1  ,nverdandert I
Satz 1 werden jeweils die Worter ,,8 137 Absatz 1 |
Nummer 1“ durch die Wérter ,,§ 136 Absatz 1 i
Satz 1 Nummer 1* ersetzt. i

la. In 8 75 Absatz 1b Satz 2 werden nach derv:
Wort ,,sicherstellen* ein Semikolon und die |
Worter ,,hierzu sollen sie entweder Notdienst- |
praxen in oder an Krankenh&usern einrichten!
oder Notfallambulanzen der Krankenhauser |
unmittelbar in den Notdienst einbinden* eir#;
geflgt. l
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In § 81 Absatz 3 Nummer 2 werden die Worter
,und § 137 Abs. 1 und 4“ durch die Worter ,,§ 136
Absatz 1 und § 136a Absatz 4“ ersetzt.

2.

unverandert

In § 87 Absatz 2a Satz 7 werden die Worter ,,8 136
Absatz 1 Satz 2* durch die Worter ,,§8 135b Ab-
satz 1 Satz 2 ersetzt.

3.

§ 87 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

|
ol
|

|

|

|

|
—]
|

|

|

|

|
—1

|

|

aa)

)

In Satz 6 werden die Worter ,,8 136
Absatz 1 Satz 2“ durch die Wortex
,,8 135b Absatz 1 Satz 2* ersetzt

bb)

Die folgenden Satze werden ange
fagt:

|

|

|
-
,Der Bewertungsausschuss nachl
Absatz 5a hat bis spatestens zum 3t
Dezember 2016 die Regelungen fur
die Versorgung im Notfall und iin;
Notdienst im einheitlichen Bewer=
tungsmalstab fur arztliche Leistur-.
gen nach dem Schweregrad der Fal'e :
zu differenzieren. Zwei Jahre nacii
Inkrafttreten dieser Regelungen hat
der Bewertungsausschuss nach Al-
satz 5a die Entwicklung der Leisturi=
gen zu evaluieren und hiertber dem.!
Bundesministerium fir Gesundheif|
zu berichten; Absatz 3a gilt entspré-
chend.*

b) Dem Absatz 5a werden die folgende:i
Sétze angeflgt:

,.FUr den erweiterten Bewertungsaus-
schuss nach Satz 1 ist dartber hinaus je

weils ein weiteres unparteiisches Mitgliea

von der Deutschen Krankenhausgeseli-.!
schaft und vom Spitzenverband Bund der.

Krankenkassen zu benennen. Die Benen- \
nung soll bis spatestens zum 31. Marz|
2016 erfolgen. Bis zur Benennung gilt dig’]
Besetzung in der bis zum 31. Dezembét|

2015 geltenden Fassung fort. “

4.

Dem § 87a Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:

4.

flgt:

|
|
Dem § 87a Absatz 5 wird folgender Satz ange=|
|
|
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»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 Honorarerh6hung
durch die Senkung des Investitionskostenab-
schlags nach § 120 Absatz 3 Satz 2 entspricht.”

»In den Vorgaben zur Ermittlung der Aufsat‘/—l

werte nach Absatz 4 Satz 1 sind auch Vorgaben :
zu beschlieRen, die die Aufsatzwerte einmaliq:
und basiswirksam jeweils in dem Umfang erh¢—
hen, der dem jeweiligen Betrag der Honorarerhé !
hung durch die Aufhebung des Investitionskos- i
tenabschlags nach § 120 Absatz 3 Satz 2 in der !
bis einschlieRlich 31. Dezember 2015 gelter.-!

den Fassung entspricht.”

4a.

|
|
Nach § 87b Absatz 1 Satz 2 wird folgender:
Satz eingefuigt: :

,,Die Vergutung der Leistungen im Notfall una ‘
im Notdienst erfolgt aus einem vor der Trer=]
nung fur die Versorgungsbereiche gebildeteri
eigenen Honorarvolumen mit der Maﬁgabe,:
dass fur diese Leistungen im Verteilungsmal?-_|
stab keine MaRnahmen zur Begrenzung oder |
Minderung des Honorars angewandt werden-

darfen.” |
|

4b.

In § 90a Absatz 1 Satz 2 werden nach defir|
Wort ,,abgeben* ein Semikolon und die W&
ter ,,hierzu gehdren auch Empfehlungen zu ei-
ner sektorenlbergreifenden Notfallversor-7
gung“ eingeflgt.

L

Absatz 2 Satz 3* durch die Angabe ,,.§ 221 Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 1“ ersetzt.

5. §91 wird wie folgt geandert: 5. unverdndert ‘
a) In Absatz 5 Satz 2 werden die Worter ,,8 137 :
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 ,,8 136d“ ersetzt. |
i
6. In8§92 Absatz 7f Satz 1 werden die Woérter ,,8§ 137 | 6.  § 92 Absatz 7f wird wie folgt gedndert:
Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 1a* durch die
Worter ,,8 136 Absatz 1 in Verbindung mit § 136a
Absatz 1 Satz 1 bis 3* ersetzt.
a) In Satz 1 wird die Angabe ,,8 137 Al
satz 3* durch die Worter ,,den 8§ 1365
und 136¢* ersetzt. i
b) In Satz 2 werden die Woérter ,,§ 137 Ali-
satz 1 in Verbindung mit Absatz la“
durch die Worter ,,8 136 Absatz 1 in Ver
bindung mit § 136a Absatz 1 Satz 1 bis 5*
ersetzt.
7. In§92a Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 221 |7, ynverandert
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8. 8109 wird wie folgt geandert: 8.  §109 wird wie folgt geéndert: :
. W
a) In Absatz 2 Satz 2 wird das Wort ,,bedarfs- a) unverdndert |
gerechten,” durch die Woérter ,,qualitativ I
hochwertigen, patienten- und bedarfsgerech- :
ten sowie” ersetzt. 7
b)  Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt geandert: b) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt geandert: (/]
_|
aa) In Nummer 1 wird das Wort ,,oder* aa) unverandert :
durch ein Komma ersetzt. ~

bb) Nach Nummer 1 wird folgende Num- bb) Nach Nummer 1 wird folgende Num

mer 2 eingeflgt: mer 2 eingefigt:
|
»2. bei den malgeblichen planungsre- 2. bei den maRgeblichen planungs-
levanten Qualitatsindikatoren relevanten  Qualitatsindikatoren :
nach § 6 Absatz 1a des Kranken- nach 8 6 Absatz 1a des Kranken-.!
hausfinanzierungsgesetzes auf der hausfinanzierungsgesetzes  auf
Grundlage der vom Gemeinsamen der Grundlage der vom Gemeiri=
Bundesausschuss nach § 136¢ Ab- samen Bundesausschuss nach !
satz 2 Gbermittelten MalRstébe und 8 136c Absatz 2 Ubermittelten
Bewertungskriterien nicht nur vo- MaRstabe und Bewertungskrite- |
ribergehend eine in einem erheb- rien nicht nur voriibergehend eira.l
lichen Mal unzureichende Quali- in einem erheblichen Ma3 unzy-
tdt aufweist, die im jeweiligen reichende Qualitat aufweist, die-
Landesrecht vorgesehenen Quali- im jeweiligen Landesrecht vorge=
tatsanforderungen nicht nur vo- sehenen Qualitatsanforderungen
ribergehend und in einem erhebli- nicht nur voriibergehend und 12
chen MaR nicht erfillt, wiederholt einem erheblichen Mal} nicht el- l
Qualitatsabschlagen nach 8§ 5 Ab- fullt, hochstens drei Jahre iii|
satz 3a des Krankenhausentgeltge- Folge Qualitatsabschldgen nach :
setzes unterliegt oder*. § 5 Absatz 3a des Kranken=]
hausentgeltgesetzes unterliegt ¢=
der”. |
cc) Die bisherige Nummer 2 wird Num- cc) unverandert l
mer 3. :
- - I |
9. §110 wird wie folgt gedndert: 9.  §110 wird wie folgt geandert:

L\
a) Nach Absatz 1 Satz 1 wird folgender a) Absatz 1 wird wie folgt geandert: |
Satz eingefigt: i
aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eili-
geflgt: :
,»Die Kindigung hat zu erfolgen, |
wenn der in § 109 Absatz 3 Satz 1 |
Nummer 2 genannte Kindigungs-|
grund vorliegt.” I
A
bb) Die folgenden Sétze werden ange
fagt: _;
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,Kommt ein Beschluss Uber dh—,l

Klndigung eines Versorgungsver :
trags durch die Landesverbande der
Krankenkassen und der Ersatzkas-|
sen nicht zustande, entscheidet eing !
unabhéangige Schiedsperson Gber di<
Kindigung, wenn dies von Kasseri |
arten beantragt wird, die mindesteris I
ein Drittel der landesweiten Anzakh! !
der Versicherten auf sich vereinigen. |
Einigen sich die Landesverbande der I
Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen nicht auf eine Schiedsperson,
wird diese von der fur die Landes=
verbande der Krankenkassen zu-
standigen ~ Aufsichtsbehorde — be=
stimmt. Klagen gegen die Bestini- |
mung der Schiedsperson haben |
keine aufschiebende Wirkung. Die.
Kosten des Schiedsverfahrens tra-|
gen die Landesverbande der Krari=
kenkassen und die Ersatzkassen ent- |
sprechend der landesweiten Anzahl
ihrer Versicherten. Klagen gegen die |
Entscheidung der Schiedspersca.
Uber die Kiindigung richten sich ge !
gen die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Ersatzkasseri
nicht gegen die Schiedsperson.* |

,.Die Kiindigung hat zu erfolgen, wenn der in
8 109 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 genannte
Kindigungsgrund vorliegt.*

entfallt

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

b)

unverandert

aa)

Satz 1 wird aufgehoben.

bb)

Im neuen Satz 1 wird das Wort ,,Sie*
durch die Worter ,Die Kindigung
durch die in Absatz 1 Satz 1 genannten
Verbande* ersetzt.

cc)

Im neuen Satz 3 werden vor dem Punkt
am Ende die Worter ,,und die zustan-
dige Landesbehorde die Unabweisbar-
keit des Bedarfs schriftlich dargelegt
hat* eingefigt.

|

|

|

|

|

|

|

|

[

|

i

1

|
A
|

|
—

dd)

Folgender Satz wird angefligt:

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

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

10. unverdndert

,8 110a

Qualitatsvertrage

(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 Krankenhaustrager
Vertrége schlieBen zur Férderung einer qualitativ
hochwertigen stationdren Versorgung (Qualitats-
vertrage). Ziel der Qualitatsvertrage ist die Erpro-
bung, inwieweit sich eine weitere Verbesserung
der Versorgung mit stationdren Behandlungsleis-
tungen, insbesondere durch die Vereinbarung von
Anreizen sowie héherwertigen Qualitatsanforde-
rungen erreichen lasst. Die Qualitatsvertrage sind
zu befristen. In den Qualitatsvertragen darf nicht
vereinbart werden, dass der Abschluss von Quali-
tatsvertragen mit anderen Krankenkassen oder
Zusammenschliissen von Krankenkassen unzulés-
sig ist. Ein Anspruch auf Abschluss eines Quali-
tatsvertrages besteht nicht.

|
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(2) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft vereinbaren fur die Qualitatsvertrdge nach
Absatz 1 bis spatestens zum 31. Juli 2018 die ver-
bindlichen Rahmenvorgaben fur den Inhalt der
Vertrége. Die Rahmenvorgaben, insbesondere fir
die Qualitatsanforderungen, sind nur soweit zu
vereinheitlichen, wie dies fiir eine aussagekraftige
Evaluierung der Qualitatsvertrage erforderlich ist.
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder
teilweise nicht zustande, setzt die Schiedsstelle
nach 8 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei o-
der des Bundesministeriums fiir Gesundheit den
Inhalt der Rahmenvorgaben fest.

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

die Angabe ,,8 135b* ersetzt.

11. In§113 Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 136

|
durch die Angabe ,,§ 135b“ ersetzt. |
|
|

11a. § 115 wird wie folgt gedndert: I
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In Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 werdeti
nach dem Wort ,,Notdienstes ein Semi
kolon und die Worter ,,dartber hinausi
kénnen auf Grundlage des einheitlichei
Bewertungsmalfistabs fir arztliche Leigy |
tungen erganzende Regelungen zur Ver-
gutung vereinbart werden* eingefugt.

|
|
a) I
|
|

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 2z

eingeflgt:

|
e A4F ¥ D)+ )L

»(3a) Kommt eine vertragliche Re@é- |
lung nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 bis
zum [Einflgen: 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 5 gilt entsprechend.**

—]

durch die Angabe ,,5 ersetzt.

,.8 137 durch die Angabe ,,den §§ 136 bis 136b* |
ersetzt. :
a) In Absatz 1 Satz 3 wird die Angabke |
"'§ 137" durch die Worter "den §§ 136 bis/
136b"* ersetzt. :
b) Absatz 4 wird aufgehoben. :
c) Absatz 5 wird Absatz 4. JI
12a. In § 116b Absatz 6 Satz 8 werden nach defis
Wort ,,Euro-Gebuhrenordnung* das Semike= l
lon und die Worter ,,dabei ist die Verguturia]
bei den offentlich geférderten Krankenhau-
sern um einen Investitionskostenabschlag vaiT
finf Prozent zu kiirzen* gestrichen. 4'
12b. § 117 Absatz 3 wird wie folgt geandert: :
a) In Satz 2 werden die Worter ,,Satz 1, 2|
und 5“ durch die Worter ,,Satz 1 und 2* \
ersetzt. |
b) In Satz 3 werden die Worter ,,Absatz ’5!
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* | 13. § 120 wird wie folgt geadndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gedandert:

aa) In Satz 4 wird die Angabe ,,Satz &
durch die Angabe ,,Satz 4 ersetzt.

F _FJIL J ) AU A LAY ¥

bb) Satz 5 wird aufgehoben.
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b) Absatz 3 Satz 2 wird aufgehoben.

c) In Absatz 3a Satz 2 werden die Worter,
Kirzung der Vergutung um einen Inve,
titionskostenabschlag nach Absatz 3
Satz 2 erster Halbsatz und eine* gestri-
chen und wird das Wort ,,sind* durch das

|
.
|
|
|
|
-
|
|
|
|
i
Wort ,,ist* ersetzt. i

d)  In Absatz 4 Satz 2 wird die Angabg!
»Satz 5“ durch die Angabe ,,Satz 4“ er-
setzt. |

13a.

Dem § 121 wird folgender Absatz 6 angefugt:

.(6) Fur belegarztliche Leistungen gelteitl
die Richtlinien und Beschliisse des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach den §§ 136 bis
136b zur Qualitatssicherung im Krankenhaus.
bis zum Inkrafttreten vergleichbarer Regelun- \
gen fiir die vertragsarztliche oder sektoreri—
Ubergreifende Qualitatssicherung. Die in de"
stationdren Qualitatssicherung fur belegarzt-
liche Leistungen erhobenen Qualitatsdaten !
werden bei der Auswertung der planungsrele-.|
vanten Qualitatsindikatoren nach § 136¢ Ab- \
satz 1 und 2 sowie bei der qualitatsabhangigen-
Verglitung eines Krankenhauses nach § 5 Al
satz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes be-
rucksichtigt. Die Folgen, die diese Berticksich- |
tigung im Verhaltnis zwischen dem Krankeri--
haus und dem Belegarzt haben soll, werdeit
zwischen diesen vertraglich vereinbart.*

13b.

Nach § 132g wird folgender § 132h eingefigt:

,»8132h

Versorgungsvertrage mit Kurzzeitpflege-
einrichtungen

Die Krankenkassen oder die Landesve:
bénde der Krankenkassen kénnen mit geeig-
neten Einrichtungen Vertrage Uber die E

schliel3en, soweit dies flr eine bedarfsgerechie
Versorgung notwendig ist."

14. § 135a wird wie folgt gedndert:

14. § 135a wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

|
=
|
i
|
|
o
|
|
|
|
i
i
bringung von Kurzzeitpflege nach § 34c]
|
|
3
|
.
a) unverandert :
il
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,8 135a

Verpflichtung der Leistungserbringer zur
Qualitatssicherung*”.

b) In Absatz 2 wird im Satzteil vor der Aufzéh-
lung die Angabe ,,88 137 durch die Angabe
88 136 bis 136b* ersetzt.

b) unverédndert

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

QUISSIeldelsOAN |

c) unverédndert

15.

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

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

.8 135b

.8 135b

Forderung der Qualitét durch die Kassenéarztli-
chen Vereinigungen

unverandert

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen
haben MalRnahmen zur Férderung der Qualitat der
vertragsarztlichen Versorgung durchzufthren.
Die Ziele und Ergebnisse dieser Qualitatssiche-
rungsmafinahmen sind von den Kassenérztlichen
Vereinigungen zu dokumentieren und jahrlich zu
verdffentlichen.

) 210 U LD A1)

(2) Die Kassendrztlichen Vereinigungen
prifen die Qualitat der in der vertragsarztlichen
Versorgung erbrachten Leistungen einschlieRlich
der belegérztlichen Leistungen im Einzelfall
durch Stichproben; in Ausnahmefallen sind auch
Vollerhebungen zul&ssig. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss entwickelt in Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 Kriterien zur Quali-
tatsbeurteilung in der vertragsarztlichen Versor-
gung sowie nach Mal3gabe des § 299 Absatz 1 und
2 Vorgaben zu Auswahl, Umfang und Verfahren
der Qualitatsprifungen nach Satz 1; dabei sind die
Ergebnisse nach § 137a Absatz 3 zu berlicksichti-
gen.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten auch fiir die
im Krankenhaus erbrachten ambulanten arztli-
chen Leistungen.

U B JE AW ¥Fo)eo) U »my  JJF FL JUF A JF ¥
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(4) Zur Forderung der Qualitat der ver-
tragsérztlichen Versorgung konnen die Kassen-
arztlichen Vereinigungen mit einzelnen Kranken-
kassen oder mit den fiir ihren Bezirk zustandigen
Landesverbédnden der Krankenkassen oder den
Verbé&nden der Ersatzkassen unbeschadet der Re-
gelungen des § 87a gesamtvertragliche Vereinba-
rungen schlieRen, in denen fiir bestimmte Leistun-
gen einheitlich strukturierte und elektronisch do-
kumentierte besondere Leistungs-, Struktur- oder
Qualitatsmerkmale festgelegt werden, bei deren
Erfullung die an dem jeweiligen Vertrag teilneh-
menden Arzte Zuschlage zu den Vergiitungen er-
halten. In den Vertragen nach Satz 1 ist ein Ab-
schlag von dem nach 8§ 87a Absatz 2 Satz 1 ver-
einbarten Punktwert fiir die an dem jeweiligen
Vertrag beteiligten Krankenkassen und die von
dem Vertrag erfassten Leistungen, die von den an
dem Vertrag nicht teilnehmenden Arzten der je-
weiligen Facharztgruppe erbracht werden, zu ver-
einbaren, durch den die Mehrleistungen nach
Satz 1 fiir die beteiligten Krankenkassen ausgegli-
chen werden.

§ 135c

§ 135c

Férderung der Qualitat durch die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft

unverdndert

(1) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
fordert im Rahmen ihrer Aufgaben die Qualitat
der Versorgung im Krankenhaus. Sie hat in ihren
Beratungs- und Formulierungshilfen fiir Vertrage
der Krankenhauser mit leitenden Arzten im Ein-
vernehmen mit der Bundesarztekammer Empfeh-
lungen abzugeben, die sicherstellen, dass Zielver-
einbarungen ausgeschlossen sind, die auf finanzi-
elle Anreize insbesondere fur einzelne Leistun-
gen, Leistungsmengen, Leistungskomplexe oder
Messgrofien hierfur abstellen. Die Empfehlungen
sollen insbesondere die Unabhangigkeit medizini-
scher Entscheidungen sichern.

OO E~ ILIDIIOIMI,
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(2) Der Qualitatsbericht des Krankenhau-
ses 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 Vertragen mit leitenden Arzten
an die Empfehlungen nach Absatz 1 Satz 2 hilt.
Hélt sich das Krankenhaus nicht an die Empfeh-
lungen, hat es unbeschadet der Rechte Dritter an-
zugeben, welche Leistungen oder Leistungsberei-
che von solchen Zielvereinbarungen betroffen
sind.

§ 136

§ 136

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses zur Qualitatssicherung

unverandert

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
stimmt fir die vertragsarztliche Versorgung und
flir zugelassene Krankenhéuser grundsétzlich ein-
heitlich fir alle Patienten durch Richtlinien nach
8 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 inshesondere

1. die verpflichtenden MalRnahmen der Quali-
tatssicherung nach 8§ 135a Absatz 2, § 115b
Absatz 1 Satz 3 und § 116b Absatz 4 Satz 4
unter Beachtung der Ergebnisse nach § 137a
Absatz 3 sowie die grundsétzlichen Anforde-
rungen an ein einrichtungsinternes Qualitéts-
management und

2. Kiriterien firr die indikationsbezogene Not-
wendigkeit und Qualitat der durchgeflihrten
diagnostischen und therapeutischen Leistun-
gen, insbesondere aufwandiger medizintech-
nischer Leistungen; dabei sind auch Min-
destanforderungen an die Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat festzulegen.

Soweit erforderlich erldsst er die notwendigen
Durchflihrungsbestimmungen.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 sind sek-
torentibergreifend zu erlassen, es sei denn, die
Qualitat der Leistungserbringung kann nur durch
sektorbezogene Regelungen angemessen gesi-
chert werden. Die Regelungen nach § 136a Ab-
satz 4 und § 136b bleiben unberihrt.
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(3) Der Verband der Privaten Krankenver-
sicherung, die Bundesérztekammer 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 Bundeszahnérztekammer sind, soweit
jeweils die Berufsaustibung der Psychotherapeu-
ten oder der Zahnérzte beruhrt ist, zu beteiligen.

§ 136a

§ 136a

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses zur Qualitatssicherung in ausgewahlten Be-
reichen

unverandert

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt
in seinen Richtlinien nach § 136 Absatz 1 geeig-
nete Malinahmen zur Sicherung der Hygiene in
der Versorgung fest und bestimmt insbesondere
fur die einrichtungsiibergreifende Qualitatssiche-
rung der Krankenhduser Indikatoren zur Beurtei-
lung der Hygienequalitét. Er hat die Festlegungen
nach Satz 1 erstmalig bis zum 31. Dezember 2016
zu beschlielen. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss berticksichtigt bei den Festlegungen etab-
lierte Verfahren zur Erfassung, Auswertung und
Riickkopplung von nosokomialen Infektionen,
antimikrobiellen Resistenzen und zum Antibio-
tika-Verbrauch sowie die Empfehlungen der nach
§ 23 Absatz 1 und 2 des Infektionsschutzgesetzes
beim Robert Koch-Institut eingerichteten Kom-
missionen. Die nach der Einflhrung mit den Indi-
katoren nach Satz 1 gemessenen und fir eine Ver-
Offentlichung geeigneten Ergebnisse sind in den
Qualitatsberichten nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 darzustellen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss soll ihm bereits zugéngliche Er-
kenntnisse zum Stand der Hygiene in den Kran-
kenhdusern unverziglich in die Qualitatsberichte
aufnehmen lassen sowie zusdtzliche Anforderun-
gen nach § 136b Absatz 6 zur Verbesserung der
Informationen Uber die Hygiene stellen.
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(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt
in seinen Richtlinien nach 8 136 Absatz 1 geeig-
nete MaRnahmen zur Sicherung der Qualitat in
der psychiatrischen und psychosomatischen Ver-
sorgung fest und beschlieft insbesondere Emp-
fehlungen fiir die Ausstattung der stationaren Ein-
richtungen mit dem fiir die Behandlung erforder-
lichen therapeutischen Personal sowie Indikato-
ren zur Beurteilung der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat fur die einrichtungs- und sekto-
reniibergreifende Qualitatssicherung in diesem
Bereich. Bei Festlegungen und Empfehlungen
nach Satz 1 fur die kinder- und jugendpsychiatri-
sche Versorgung hat er die Besonderheiten zu be-
riicksichtigen, die sich insbesondere aus den al-
tersabhangigen Anforderungen an die VVersorgung
von Kindern und Jugendlichen ergeben. Er hat die
MaRnahmen und Empfehlungen nach Satz 1 bis
spatestens zum 1. Januar 2017 einzufiihren. Infor-
mationen tber die Umsetzung der Empfehlungen
zur Ausstattung mit therapeutischem Personal und
die nach der Einflihrung mit den Indikatoren nach
Satz 1 gemessenen und fir eine Verdffentlichung
geeigneten Ergebnisse sind in den Qualitatsbe-
richten nach 8 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
darzustellen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
stimmt in seinen Richtlinien Uber die grundsatzli-
chen Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement nach § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 wesentliche MalRnahmen zur Verbes-
serung der Patientensicherheit und legt insheson-
dere Mindeststandards fur Risikomanagement-
und Fehlermeldesysteme fest. Uber die Umset-
zung von Risikomanagement- und Fehlermelde-
systemen in Krankenhdusern ist in den Qualitats-
berichten nach 8 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
zu informieren. Als Grundlage fiir die Vereinba-
rung von Vergitungszuschlédgen nach 8 17b Ab-
satz 1la Nummer 4 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes bestimmt der Gemeinsame Bun-
desausschuss Anforderungen an einrichtungs-
tbergreifende Fehlermeldesysteme, die in beson-
derem MaRe geeignet erscheinen, Risiken und
Fehlerquellen in der stationdren Versorgung zu er-
kennen, auszuwerten und zur Vermeidung uner-
wiinschter Ereignisse beizutragen.

|
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(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
auch Qualitatskriterien fur die Versorgung mit
Fullungen und Zahnersatz zu beschlieBen. Bei der
Festlegung von Qualitéatskriterien fir Zahnersatz
ist der Verband Deutscher Zahntechniker-Innun-
gen zu beteiligen; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen. Der Zahnarzt tiber-
nimmt fir Fallungen und die Versorgung mit
Zahnersatz eine zweijahrige Gewahr. ldentische
und Teilwiederholungen von Fillungen sowie die
Erneuerung und Wiederherstellung von Zahner-
satz einschlielich 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. L&ngere Ge-
waéhrleistungsfristen kénnen zwischen den Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen und den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen sowie in Einzel- oder Gruppenvertrdgen
zwischen Zahndrzten und Krankenkassen verein-
bart werden. Die Krankenkassen kénnen hierfir
Vergitungszuschldge gewahren; der Eigenanteil
der Versicherten bei Zahnersatz bleibt unberihrt.
Die Zahnarzte, die ihren Patienten eine langere
Gewahrleistungsfrist einrdumen, kénnen dies ih-
ren Patienten bekannt machen.

8 136Db 8 136b
Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschus- Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses zur Qualitatssicherung im Krankenhaus ses zur Qualitatssicherung im Krankenhaus
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss (1) unverdndert

fasst fur zugelassene Krankenhduser grundsétz-
lich einheitlich fiir alle Patientinnen und Patienten
auch Beschliisse tber

1. die im Abstand von fiinf Jahren zu erbringen-
den Nachweise (ber die Erfiillung der Fort-
bildungspflichten der Fachérzte, der Psycho-
logischen Psychotherapeuten und der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
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2. einen Katalog planbarer Leistungen, bei de-
nen die Qualitat des Behandlungsergebnisses
von der Menge der erbrachten Leistungen
abhéangig ist, sowie Mindestmengen fir die
jeweiligen Leistungen je Arzt oder Standort
eines Krankenhauses oder je Arzt und Stand-
ort eines Krankenhauses und Ausnahmetat-

QU NISSelgeilon |

sind fiir zugelassene Krankenhduser unmittelbar
verbindlich. Sie haben Vorrang vor Vertrégen
nach 8 112 Absatz 1, soweit diese keine ergénzen-
den Regelungen zur Qualitatssicherung enthalten.
Vertrage zur Qualitatssicherung nach 8 112 Ab-
satz 1 gelten bis zum Inkrafttreten von Beschlis-
sen nach Absatz 1 und Richtlinien nach § 136 Ab-
satz 1 fort. Erganzende Qualitatsanforderungen
im Rahmen der Krankenhausplanung der Lander
sind zuldssig.

besténde,

3. Inhalt, Umfang und Datenformat eines jahr-
lich zu verdffentlichenden strukturierten
Qualitatsberichts der zugelassenen Kranken-
hauser,

4. vier Leistungen oder Leistungsbereiche, zu I
denen Vertrage nach § 110a mit Anreizen fr |
die Einhaltung besonderer Qualitatsanforde- :
rungen erprobt werden sollen, |

5. einen Katalog von Leistungen oder Leis- I
tungsbereichen, die sich fir eine qualitatsab- |
héngige Vergltung mit Zu- und Abschlégen |
eignen, sowie Qualitatsziele und Qualitatsin- :
dikatoren. ;

8 136 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Der Ver- \

band der Privaten Krankenversicherung, die Bun- :

desérztekammer sowie die Berufsorganisationen '
der Pflegeberufe sind bei den Beschliissen nach |
den Nummern 1 bis 5 zu beteiligen; bei den Be- [

schliissen nach den Nummern 1 und 3 ist zusatz- l

lich die Bundespsychotherapeutenkammer zu be- i

teiligen. _;
(2) Die Beschliisse nach Absatz 1 Satz 1 (2 unverdndert :

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
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(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss soll
bei den Mindestmengenfestlegungen nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 Aushahmetatbestande
und Ubergangsregelungen vorsehen, um unbillige
Hérten insbesondere bei nachgewiesener, hoher
Qualitat unterhalb der festgelegten Mindestmenge
zu vermeiden. Er regelt in seiner Verfahrensord-
nung das Néahere 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 inshesondere die Auswirkungen von neu fest-
gelegten Mindestmengen mdglichst zeitnah eva-
luieren und die Festlegungen auf der Grundlage
des Ergebnisses anpassen.

(3) unverédndert

(4) Wenn die nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 erforderliche Mindestmenge bei planbaren
Leistungen voraussichtlich nicht erreicht wird,
dirfen entsprechende Leistungen nicht bewirkt
werden. Einem Krankenhaus, das die Leistungen
dennoch bewirkt, steht kein Vergitungsanspruch
zu. Fir die Zul&ssigkeit der Leistungserbringung
muss der Krankenhaustrager gegeniiber den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und der Ersatz-
kassen jahrlich darlegen, dass die erforderliche
Mindestmenge im jeweils ndchsten Kalenderjahr
auf Grund berechtigter mengenmaRiger Erwar-
tungen voraussichtlich erreicht wird (Prognose).
Eine berechtigte mengenmaRige Erwartung liegt
in der Regel vor, wenn das Krankenhaus im vo-
rausgegangenen Kalenderjahr die maRgebliche
Mindestmenge je Arzt oder Standort eines Kran-
kenhauses oder je Arzt und Standort eines Kran-
kenhauses erreicht hat. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss regelt im Beschluss nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 das Néhere zur Darlegung der
Prognose. Die Landesverbande der Krankenkas-
sen und der Ersatzkassen kénnen bei begriindeten
erheblichen Zweifeln an der Richtigkeit die vom
Krankenhaustréger getroffene Prognose widerle-
gen. Gegen die Entscheidung nach Satz 6 ist der
Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialgerichts-
barkeit gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht
statt.

(4) unverédndert
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(5) Die fur die Krankenhausplanung zu-
stdndige 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 flachende-
ckenden Versorgung der Bevolkerung gefahrden
konnte. Die Landesbehorde entscheidet auf An-
trag des Krankenhauses fiir diese Leistungen Uber
die Nichtanwendung des Absatzes 4 Satz 1 und 2.

(5) unverédndert

(6) In dem Bericht nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 ist der Stand der Qualitatssicherung
insbesondere unter Berlicksichtigung 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 Hauptdi-
agnosen haufig verbunden sind, zu enthalten. Er-
gebnisse von Patientenbefragungen, soweit diese
vom Gemeinsamen Bundesausschuss veranlasst
werden, sind in den Qualitatsbericht aufzuneh-
men. Der Bericht ist in einem fiir die Abbildung
aller Kriterien geeigneten standardisierten Daten-
satzformat zu erstellen. In einem speziellen Be-
richtsteil sind die besonders patientenrelevanten
Informationen in Ubersichtlicher Form und in all-
gemein verstandlicher Sprache zusammenzufas-
sen. Besonders patientenrelevant sind insbeson-
dere Informationen zur Patientensicherheit und
hier speziell zur Umsetzung des Risiko- und Feh-
lermanagements, zu Malnahmen der Arzneimit-
teltherapiesicherheit, zur Einhaltung von Hygie-
nestandards sowie zu Mal3zahlen der Personalaus-
stattung in den Fachabteilungen des jeweiligen
Krankenhauses.

(6) unverédndert
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(7) Die Qualitatsberichte nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 3 sind Uber den in dem Beschluss
festgelegten Empféngerkreis hinaus vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss, von den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen im Internet zu veroffentlichen. Zum Zwecke
der Erhéhung von Transparenz und Qualitat der
stationdren Versorgung konnen die Kassenérztli-
chen Vereinigungen sowie die Krankenkassen
und ihre Verbénde die Vertragsarzte und die Ver-
sicherten auf der Basis der Qualitatsberichte auch
vergleichend (ber die Qualitdtsmerkmale der
Krankenhduser informieren und Empfehlungen
aussprechen. Das Krankenhaus hat den Qualitéts-
bericht auf der eigenen Internetseite leicht auf-
findbar zu verdffentlichen.

(7) unverédndert

(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 beschlieen. Er hat
das Institut nach § 137a mit einer Untersuchung
zur Entwicklung der Versorgungsqualitét bei den
ausgewahlten Leistungen und Leistungsbereichen
nach Abschluss des Erprobungszeitraums zu be-
auftragen. Gegenstand der Untersuchung ist auch
ein Vergleich der Versorgungsqualitdt von Kran-
kenh&usern mit und ohne Vertrag nach § 110a.

(8) unverédndert
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(9) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
die Festlegungen zu den Leistungen oder Leis-
tungsbereichen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 5,
die sich fir eine qualitatsabh&ngige Vergitung
eignen, erstmals bis spétestens zum 31. Dezember
2017 zu beschlieRen. Er regelt ein Verfahren, das
den Krankenkassen und den Krankenhdusern er-
mdoglicht, auf der Grundlage der beschlossenen
Festlegungen Qualitatszuschlage fur aulReror-
dentlich gute und Qualitatsabschlage flr unzu-
reichende Leistungen zu vereinbaren. Hierflr hat
er insbesondere jéhrlich Bewertungskriterien flr
aullerordentlich gute und unzureichende Qualitat
zu veroffentlichen, moglichst aktuelle Dateniiber-
mittlungen der Krankenhduser zu den festgelegten
Qualitatsindikatoren 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 tber
eine Internetplattform erfolgen. Die Krankenkas-
sen geben in das Informationsangebot nach Satz 4
regelmalig Angaben ein, welche Krankenh&user
Qualitatszu- oder -abschlége flr welche Leistun-
gen oder Leistungsbereiche erhalten; den fiir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehor-
den ist der Zugang zu diesen Informationen zu er-
offnen.

Beschlisse des 14. Ausschusses !
ol
|

(9) Der Gemeinsame Bundesausschuss hai
die Festlegungen zu den Leistungen oder Leig :
tungsbereichen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 5.
die sich fir eine qualititsabhangige Vergiitung-
eignen, erstmals bis spatestens zum 31. Dezer !
ber 2017 zu beschlieen. Qualitatszu- und —ab- |
schléage fur die Einhaltung oder Nichteinhai? |
tung von Mindestanforderungen nach § 130 I
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sind ausgeschlos [
sen. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt |
ein Verfahren, das den Krankenkassen und oenI
Krankenhdusern ermdglicht, auf der Grundlage
der beschlossenen Festlegungen Qualitatszu-
schldge fir auRerordentlich gute und Qualitatsak="
schldge fiir unzureichende Leistungen zu verein=-
baren. Hierfiir hat er insbesondere jahrlich Be=-
wertungskriterien fur auBerordentlich gute urid |
unzureichende Qualitat zu veréffentlichen, mog- |
lichst aktuelle Datentibermittlungen der Kran-.
kenhduser zu den festgelegten Qualitatsindikato- |
ren an das Institut nach § 137a vorzusehen urid
die Auswertung der Daten sicherzustellen. Die |
Auswertungsergebnisse sind den Krankenkassen |
und den Krankenhausern jeweils zeitnah zur Ver- \
figung zu stellen; dies kann (iber eine Interne:-.!
plattform erfolgen. Die Krankenkassen geben iz '
das Informationsangebot nach Satz 5 regelmaRiy |
Angaben ein, welche Krankenhduser Quali=
tatszu- oder -abschlége fiir welche Leistungen ¢-
der Leistungsbereiche erhalten; den flr die Kran-
kenhausplanung zustéandigen Landesbehdrden |~'r|
der Zugang zu diesen Informationen zu eroffneri |
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§ 136¢

§ 136¢

Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses zu Qualitatssicherung und Krankenhauspla-
nung

unverandert

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schlieBt Qualitatsindikatoren zur Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitét, die als Grundlage fiir
qualitatsorientierte Entscheidungen der Kranken-
hausplanung geeignet sind und nach § 6 Absatz 1a
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes Bestand-
teil des Krankenhausplans werden. Der Gemein-
same Bundesausschuss tbermittelt die Beschliisse
zu diesen planungsrelevanten Qualitatsindikato-
ren als Empfehlungen an die fur die Krankenhaus-
planung zustandigen Landesbehdrden; § 91 Ab-
satz 6 bleibt unberuhrt. Ein erster Beschluss ist bis
zum 31. Dezember 2016 zu fassen.

QUISSeeldelsON |

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss
Ubermittelt den fiir die Krankenhausplanung zu-
stdndigen Landesbehdrden regelmaRig einrich-
tungsbezogen Auswertungsergebnisse der ein-
richtungsubergreifenden stationdren Qualitatssi-
cherung zu nach Absatz 1 Satz 1 beschlossenen
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie
MaRstébe und Kriterien zur Bewertung der Quali-
tatsergebnisse von Krankenhé&usern. Hierfur hat
der Gemeinsame Bundesausschuss sicherzustel-
len, dass die Krankenhduser dem Institut nach
8§ 137a zu den planungsrelevanten Qualitéatsindi-
katoren quartalsweise Daten der einrichtungs-
tbergreifenden stationdren Qualitatssicherung lie-
fern. Er soll das Auswertungsverfahren ein-
schlieRlich des strukturierten Dialogs fur diese In-
dikatoren um sechs Monate verkdrzen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schliet erstmals bis zum 31. Dezember 2016 bun-
deseinheitliche Vorgaben fiir die Vereinbarung
von Sicherstellungszuschlagen nach § 17b Ab-
satz 1la Nummer 6 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes in Verbindung mit 8 5 Absatz 2 des
Krankenhausentgeltgesetzes. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat insbesondere Vorgaben zu
beschlielen
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1. zur Erreichbarkeit (Minutenwerte) fur die
Prifung, ob die Leistungen durch ein anderes
geeignetes Krankenhaus, das die Leistungs-
art erbringt, ohne Zuschlag erbracht werden
koénnen,

2. zur Frage, wann ein geringer Versorgungs-
bedarf besteht, und

3. zur Frage, fir welche Leistungen die not-
wendige Vorhaltung firr die Versorgung der
Bevolkerung sicherzustellen ist.

Bei dem Beschluss sind die planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren nach Absatz 1 Satz 1 zu be-
ricksichtigen. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss legt in dem Beschluss auch das Nahere
Uber die Prufung der Einhaltung der Vorgaben
durch die zustandige Landesbehorde nach § 5 Ab-
satz 2 Satz 5 des Krankenhausentgeltgesetzes fest.
Den betroffenen medizinischen Fachgesellschaf-
ten ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
Die Stellungnahmen sind bei der Beschlussfas-
sung zu berucksichtigen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schlief3t bis zum 31. Dezember 2016 ein gestuftes
System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern,
einschlielflich einer Stufe fur die Nichtteilnahme
an der Notfallversorgung. Hierbei sind fur 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 Qualitatsindikatoren nach
Absatz 1 Satz 1, soweit diese fiir die Notfallver-
sorgung von Bedeutung sind. Den betroffenen
medizinischen Fachgesellschaften ist Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen
sind bei der Beschlussfassung zu berticksichtigen.
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§ 136d §136d

Evaluation und Weiterentwicklung der Qualitats- unverdndert
sicherung durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den
Stand der Qualitatssicherung im Gesundheitswe-
sen festzustellen, sich daraus ergebenden Weiter-
entwicklungsbedarf zu benennen, eingefihrte
QualitatssicherungsmalRnahmen auf ihre Wirk-
samkeit hin zu bewerten und Empfehlungen fir
eine an einheitlichen Grundsétzen ausgerichtete
sowie sektoren- und berufsgruppeniibergreifende
Qualitatssicherung im Gesundheitswesen ein-
schlieRlich ihrer Umsetzung zu erarbeiten. Er er-
stellt in regelmaligen Abstdnden einen Bericht
Uber den Stand der Qualitatssicherung.

QUISSeeldelsON |

§ 137 § 137

Durchsetzung und Kontrolle der Qualitatsanfor- unverédndert
derungen des Gemeinsamen Bundesausschusses

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
zur Forderung der Qualitat ein gestuftes System
von Folgen der Nichteinhaltung von Qualitatsan-
forderungen nach den 88 136 bis 136¢ festzule-
gen. Er ist ermdchtigt, neben Malinahmen zur Be-
ratung und Unterstiitzung bei der Qualitatsverbes-
serung je nach Art und Schwere von Verstolien
gegen wesentliche Qualitatsanforderungen ange-
messene DurchsetzungsmalRnahmen vorzusehen.
Solche Maltnahmen kénnen insbesondere sein

1. Vergitungsabschlage,

| U I A IIINT) L) LA IV ) () T/

2. der Wegfall des Vergitungsanspruchs fir
Leistungen, bei denen Mindestanforderun-
gen nach 8 136 Absatz 1 Nummer 2 nicht er-
fullt sind,

3. die Information Dritter tber die Verstolie,

4. die einrichtungsbezogene Veroffentlichung
von Informationen zur Nichteinhaltung von
Qualitatsanforderungen.
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Die MalRnahmen sind verhaltnismaRig zu gestal-
ten und anzuwenden. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss trifft die Festlegungen nach den Satzen
1 bis 4 und zu den Stellen, denen die Durchset-
zung der MalRnahmen obliegt, in grundsatzlicher
Weise in einer Richtlinie nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 13. Die Festlegungen nach Satz 5
sind vom Gemeinsamen Bundesausschuss in ein-
zelnen Richtlinien und Beschllssen jeweils fiir die
in ihnen geregelten Qualitatsanforderungen zu
konkretisieren. Bei wiederholten oder besonders
schwerwiegenden Verstdflen kann er von dem
nach Satz 1 vorgegebenen gestuften Verfahren ab-
weichen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt
in der Richtlinie tiber MaBnahmen der Qualitats-
sicherung in Krankenh&usern eine Dokumentati-
onsrate von 100 Prozent fur dokumentations-
pflichtige Datensétze fest. Er hat bei der Unter-
schreitung dieser Dokumentationsrate Vergu-
tungsabschlage nach 8 8 Absatz 4 des Kranken-
hausentgeltgesetzes oder § 8 Absatz 4 der Bun-
despflegesatzverordnung vorzusehen, es sei denn,
das Krankenhaus weist nach, dass die Unter-
schreitung unverschuldet ist.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss re-
gelt in einer Richtlinie die Einzelheiten zu den
Kontrollen des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung nach 8§ 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 fur
die Durchsetzung der Qualitatsanforderungen zu-
stdndigen Stellen zeitnah einrichtungsbezogen
Uber die Prufergebnisse informiert werden. Er legt
fest, in welchen Féllen der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung die Priifergebnisse we-
gen erheblicher Verstdl3e gegen Qualitdtsanforde-
rungen unverzlglich einrichtungsbezogen an
Dritte insbesondere an jeweils zustandige Behor-
den der Lander zu ubermitteln hat. Die Festlegun-
gen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
den Sétzen 1 und 2 sollen eine méglichst auf-
wandsarme Durchfiihrung der Kontrollen nach
8 275a unterstitzen.”
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16. § 137a wird wie folgt gedndert:

16.

unverandert

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 angefugt:

|
L 4

»(11) Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss beauftragt das Institut, die bei den
verpflichtenden Maltnahmen der Qualitatssi-
cherung nach 8 136 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 erhobenen Daten den fir die Kranken-
hausplanung zusténdigen Landesbehdrden
oder von diesen bestimmten Stellen auf An-
trag fur konkrete Zwecke der qualitatsorien-
tierten Krankenhausplanung oder ihrer Wei-
terentwicklung, soweit erforderlich auch ein-
richtungsbezogen sowie versichertenbezo-
gen, in pseudonymisierter Form zu ibermit-
teln. Die Landesbehdrde hat ein berechtigtes
Interesse an der Verarbeitung und Nutzung
der Daten darzulegen und sicherzustellen,
dass die Daten nur fur die im Antrag genann-
ten konkreten Zwecke verarbeitet und ge-
nutzt werden. Eine Ubermittlung der Daten
durch die Landesbehdrden oder von diesen
bestimmten Stellen an Dritte ist nicht zulds-
sig. In dem Antrag ist der Tag, bis zu dem die
Ubermittelten Daten aufbewahrt werden dur-
fen, genau zu bezeichnen. Absatz 10 Satz 3
bis 5 gilt entsprechend.*

MNITISSE 1]

17. §137b wird wie folgt gefasst:

17.

unverandert

,»,8 137b

Auftrége des Gemeinsamen Bundesausschusses

an das Institut nach § 137a

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-

schlieRt zur Entwicklung und Durchfihrung der
Qualitatssicherung sowie zur Verbesserung der
Transparenz iber die Qualitat der ambulanten und
stationdren Versorgung Auftrédge nach § 137a Ab-
satz 3 an das Institut nach § 137a. Soweit hierbei
personenbezogene Daten Ubermittelt werden sol-
len, gilt § 299.
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(2) Das Institut nach § 137a leitet die Ar-
beitsergebnisse der Auftrdge 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 bertcksichtigen.

th i ¥ o' & B S S & -

wirtschaftliche Krankenkasse entfallen-
den Anteil an der Finanzierung des
Strukturfonds nach Mal3gabe der 8§ 12
bis 14 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes; solange der Anteil noch nicht
feststeht, ist er vorlaufig auf 1 Million
Euro fiir das Haushaltsjahr festzulegen.

18. In § 137e Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe |18 unverandert i
,,8 137 durch die Worter ,,den 88 136 bis 136b* |
ersetzt. =

19. In § 140f Absatz 2 Satz 5 wird die Angabe ,8§ 136 |19 yunverdandert
Abs. 2 Satz 2, 88 137, 137a, 137b* durch die Wor-
ter ,,§ 135b Absatz 2 Satz 2, den §§ 136 bis 136b, |
136d, 137a, 137b* ersetzt. I

—

20. § 221 wird wie folgt geéndert: 20. unverdandert :
|

a) Absatz 2 Satz 3 und 4 wird aufgehoben. I
b) Folgender Absatz 3 wird angefligt: i
»(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 Jl

2. ab dem Jahr 2016 um den auf die land- i

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

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 zugefuhrt. Mittel
fur den Innovationsfonds nach § 92a Ab-
satz 3 und 4, die im Haushaltsjahr nicht ver-
ausgabt wurden, sind nach Vorliegen der Ge-
schafts- und Rechnungsergebnisse des Ge-
sundheitsfonds fur das abgelaufene Kalen-
derjahr anteilig an die landwirtschaftliche
Krankenkasse zurlickzufiihren.”

21. 8271 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

21. unverdandert

Aww o, IV & .y SIN i T Iy & BN N I . o
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a) In Satz 5 werden die Worter ,,8 221 Absatz 2
Satz 3“ durch die Worter ,,§8 221 Absatz 3
Satz 1 Nummer 1% ersetzt.

JELOAN |

b) Folgender Satz wird angefligt:

»Ab dem Jahr 2016 werden dem Struk-
turfonds zudem aus der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds zur Finanzierung der
Fordermittel nach § 12 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes Finanzmittel bis zu ei-
ner Hohe von 500 Millionen Euro abziglich
des anteiligen Betrages der landwirtschaftli-
chen Krankenkasse geméll 8§ 221 Absatz 3
Satz 1 Nummer 2 zugefhrt, soweit die For-
dermittel von den L&ndern nach MaRgabe
der 88 12 bis 14 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes abgerufen werden.

|
WININPY.Y i

21a. Dem § 275 Absatz 1c wird folgender Satz ari-

|
|
|
|
|
|
|
gefugt: |
|

,»Als Prifung nach Satz 1 ist jede Prufuna
der Abrechnung eines Krankenhauses anzuse- |
hen, mit der die Krankenkasse den Medizini-.!
schen Dienst beauftragt und die eine Datener- \
hebung durch den Medizinischen Dienst beili-
Krankenhaus erfordert.*

|
|
22. Nach 8§ 275 wird folgender § 275a eingefligt: 22. unverédndert !

,8 275a

Durchfiihrung und Umfang von Qualitatskontrol-
len in Krankenhausern durch den Medizinischen
Dienst

(1) Der Medizinische Dienst fuhrt nach
MaRgabe der folgenden Absétze und der Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
8 137 Absatz 3 Kontrollen zur Einhaltung von
Qualitatsanforderungen in den nach § 108 zuge-
lassenen Krankenhdusern durch. Voraussetzung
fir die Durchfiihrung einer solchen Kontrolle ist,
dass der Medizinische Dienst hierzu von einer
vom Gemeinsamen Bundesausschuss in der
Richtlinie nach § 137 Absatz 3 festgelegten Stelle
oder einer Stelle nach Absatz 4 beauftragt wurde.
Die Kontrollen sind aufwandsarm zu gestalten
und kénnen unangemeldet durchgefiihrt werden.

|
|
|
|
|
_|
|
|
|
[
|
|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
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(2) Art und Umfang der vom Medizini-
schen Dienst durchzufuhrenden Kontrollen be-
stimmen sich abschlieBend nach dem konkreten
Auftrag, den die in den Abséatzen 3 und 4 genann-
ten Stellen erteilen. Der Auftrag muss in einem
angemessenen Verhaltnis zu den Anhaltspunkten
stehen, die Ausloser fiir die Kontrollen sind. Ge-
genstand dieser Auftrage konnen sein

1. die Einhaltung der Qualitatsanforderungen
nach den 8§ 135b und 136 bis 136c,

2. die Kontrolle der Richtigkeit der Dokumen-
tation der Krankenh&user im Rahmen der ex-
ternen stationdren Qualitatssicherung und

urlSSeldelOAN

3. die Einhaltung der Qualitatsanforderungen
der Lander, soweit dies landesrechtlich vor-
gesehen ist.

Werden bei Durchfiihrung der Kontrollen An-
haltspunkte fr erhebliche Qualitatsmangel offen-
bar, die auerhalb des Kontrollauftrags liegen, so
teilt der Medizinische Dienst diese dem Auftrag-
geber nach Absatz 3 oder Absatz 4 sowie dem
Krankenhaus unverziglich mit.

(3) Die vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss hierfur bestimmten Stellen beauftragen
den Medizinischen Dienst nach MalRgabe der
Richtlinie nach § 137 Absatz 3 mit Kontrollen
nach Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 3
Nummer 1 und 2. Soweit der Auftrag auch eine
Kontrolle der Richtigkeit der Dokumentation
nach Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 beinhaltet, sind
dem Medizinischen Dienst vom Gemeinsamen
Bundesausschuss die Datensatze zu Ubermitteln,
die das Krankenhaus im Rahmen der externen sta-
tionaren Qualitatssicherung den zusténdigen Stel-
len gemeldet hat und deren Richtigkeit der Medi-
zinische Dienst im Rahmen der Kontrolle zu pri-
fen hat.

(4) Der Medizinische Dienst kann auch von
den fur die Krankenhausplanung zustandigen
Stellen der Lander mit Kontrollen nach Absatz 1
in Verbindung mit Absatz 2 Satz 3 Nummer 3 be-
auftragt werden.”

23.

§ 276 wird wie folgt geéndert:

23.

unverandert

a) Absatz 2 Satz 1 wird durch die folgenden
Sétze ersetzt:

IS IS UMNITISNE Jd 1IN IOOIMI] 1) LI )N ()11
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,,Der Medizinische Dienst darf Sozialdaten
erheben und speichern, soweit dies fiir die
Prifungen, Beratungen und gutachtlichen
Stellungnahmen nach § 275 erforderlich ist.
Haben die Krankenkassen oder der Medizi-
nische Dienst flir 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 Ubermitteln.”

b)

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

»(43) Der Medizinische Dienst ist
im Rahmen der Kontrollen nach § 275a be-
fugt, zu den Ublichen Geschéfts- und Be-
triebszeiten die Raume des Krankenhauses
zu betreten, die erforderlichen Unterlagen
einzusehen und personenbezogene Daten zu
erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, so-
weit dies in der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 137 Absatz 3
festgelegt und fiir die Kontrollen erforderlich
ist. Absatz 2 Satz 3 bis 9 gilt flr die Durch-
fiihrung von Kontrollen nach § 275a entspre-
chend. Das Krankenhaus ist zur Mitwirkung
verpflichtet und hat dem Medizinischen
Dienst Zugang zu den Radumen und den Un-
terlagen zu verschaffen sowie die Vorausset-
zungen dafur zu schaffen, dass er die Kon-
trollen nach § 275a ordnungsgemafR durch-
fiihren kann; das Krankenhaus ist hierbei be-
fugt und verpflichtet, dem Medizinischen
Dienst Einsicht in personenbezogene Daten
zu gewdhren oder diese auf Anforderung des
Medizinischen Dienstes zu Ubermitteln. Die
Satze 1 und 2 gelten fir Kontrollen nach
8 275a Absatz 4 nur unter der Vorausset-
zung, dass das Landesrecht entsprechende
Mitwirkungspflichten und datenschutzrecht-
liche Befugnisse der Krankenh&user zur Ge-
wéhrung von Einsicht in personenbezogene
Daten vorsieht.”

24. Dem § 277 Absatz 1 werden die folgenden Séatze
angefiigt:

24.

unverandert




Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

—-83-

Drucksache 18/6586

Entwurf

Beschlisse des 14. Ausschusses

,,Nach Abschluss der Kontrollen nach § 275a hat
der Medizinische Dienst die Kontrollergebnisse
dem gepriften Krankenhaus und dem jeweiligen
Auftraggeber mitzuteilen. Soweit in der Richtlinie
nach 8 137 Absatz 3 Falle festgelegt sind, in denen
Dritte wegen erheblicher Verstolle gegen Quali-
tatsanforderungen unverziglich einrichtungsbe-
zogen Uber das Kontrollergebnis zu informieren
sind, hat der Medizinische Dienst sein Kontroller-
gebnis unverziiglich an die in dieser Richtlinie ab-
schlielend benannten Dritten zu tGbermitteln. 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 Absatz 2 Satz 4 werden nach deit
Wortern ,,Beschaftigte der Krankenkassen®.
die Worter ,,oder Beschéftigte von Verbanderi
oder Arbeitsgemeinschaften der Krankenkag- :
sen“ und nach dem Wort ,,durfen* das Wort.
»Zusammen* eingefugt.

25.

§ 281 wird wie folgt geéndert:

25. unverandert

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

|
D/ AdwiEEw N W S

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

~
b) Nach Absatz la Satz 1 wird folgender |

Satz eingefiigt: :

,Dies gilt auch fir Kontrollen des Medizini- i

schen Dienstes nach § 275a Absatz 4. |

26. In § 285 Absatz 1 Nummer 6 wird die Angabe |26 unverdndert |
,»8 136 durch die Angabe ,,8 135b“ ersetzt. |

27. 8299 wird wie folgt geandert: 27. §299 wird wie folgt geéndert: !
S|

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geéndert: a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert: 4!

|

aa) In Satz 1 wird jeweils die Angalig]
»§ 136 Absatz 2“ durch die Angabe
,8 135b Absatz 2“ und werden dis
Worter ,,8 137 Absatz 1 Satz 1 unu'i
Absatz 3“ durch die Worter ,,8 12§
Absatz 1 Satz 1 und § 136b* ersetzt.

|
|
1
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bb) Die Worter ,,8 137 Absatz 1 Satz 1 und bb) In Satz 7 wird die Angabe ,,§ 136 Ah= |

Absatz 3 werden durch die Worter satz 2* durch die Angabe ,,§ 135b Ab :
,,8 136 Absatz 1 Satz 1 und § 136b* er- satz 2“ ersetzt. |
setzt. |

b) In Absatz la Satz 1 wird jeweils die An- I
gabe ,,8 136 Absatz 2 durch die Angakie’|
,,§ 135b Absatz 2* und werden die Wo(+|
ter ,,§ 137 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3™
durch die Worter ,,8 136 Absatz 1 Satz i; :
88 136b und 137b Absatz 1" ersetzt. =

c) In Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe
.8 136“ durch die Angabe ,,§ 135b* er-
setzt.

¢) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter d unverédndert
.8 137 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3“ durch
die Worter ,,8 136 Absatz 1 Satz 1 und
§ 136b* ersetzt.

e) Folgender Absatz 4 wird angeftigt:

|
=1
|
|
|
|
|
1
|
|
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.»(4) Der Gemeinsame Bundesaus- ’
schuss kann zur Durchfiihrung von Patl-
entenbefragungen fur Zwecke der Qual:- I
tatssicherung in den Richtlinien und Be-
schliissen nach den 88 136 bis 136b eine.
zentrale Stelle (Versendestelle) bestini- |
men, die die Auswahl der zu befragenderi l
Versicherten und die Versendung der.
Fragebdgen Gbernimmt. In diesem Fa”|
regelter in den Richtlinien oder Beschlis: |
sen die Einzelheiten des Verfahrens; ins-|
besondere legt er die Auswahlkriteriei
fest und bestimmt, wer welche Daten an :
die Versendestelle zu Ubermitteln hat:
Dabei kann er auch die Ubermittlung
nicht pseudonymisierter personenbezo-|
gener Daten der Versicherten und nickt
pseudonymisierter personen- oder ein=
richtungsbezogener Daten der Leistungg= :
erbringer vorsehen, soweit dies fur die
Auswahl der Versicherten oder die Ver-
sendung der Fragebdgen erforderlich ist=|
Der Ricklauf der ausgefillten Fragebeé-
gen darf nicht Giber die Versendestelle er="
folgen. Die Versendestelle muss von den-
Krankenkassen und ihren Verbanden,
den Kassendrztlichen Vereinigungen ung
ihren Verbanden, der Vertrauensstelic-|
nach Absatz 2 Satz 5, dem Institut nach.!
8 137a und sonstigen nach Absatz 1 Satz.2
festgelegten Datenempfangern raumlicly, |
organisatorisch und personell getrenrit;
sein und darf Uber die Daten nach Satz:2 }
hinaus keine Behandlungs-, Leistungs- - |
der Sozialdaten von Versicherten erhé=
ben und verarbeiten. Die Versendestelle|
hat die ihr Gbermittelten Identifikations-.
merkmale der Versicherten in gleichei|
Weise geheim zu halten wie derjenige,!
von dem sie sie erhalten hat; sie darf diese |
Daten anderen Personen oder Stellen \
nicht zugénglich machen. Die an der vek- |
tragsarztlichen Versorgung teilnehmeri-|
den Arzte, zugelassenen Krankenh&user|
und Ubrigen Leistungserbringer gemé&a-|
8§ 135a Absatz 2 sowie die Krankenkassen |
sind befugt und verpflichtet, die vom Ge="|
meinsamen Bundesausschuss nach Satz2.
festgelegten Daten an die Stelle nach |
Satz 1 zu Ubermitteln. Die Daten nacnl
Satz 7 sind von der Versendestelle zu 1¢-
schen, wenn sie zur Erfullung ihrer Auri
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gaben nicht mehr erforderlich sind, sp'c';T
testens jedoch sechs Monate nach Versen-
dung der Fragebdgen."

b) Absatz 1a Satz 1 wird wie folgt gedndert: entfallt

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

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

QUASSeldE

27a. In § 301 Absatz 4 Satz 1 in dem Satzteil ver
Nummer 1 wird nach der Angabe ,,§ 111" die
Angabe ,,oder § 111c" und werden nach dera-!
Wort ,,stationarer™ die Worter ,,oder ambu-
lanter" eingeflgt.

28. In§303e Absatz 1 Nummer 14 werden die Worter | 23 ynverandert
»Institution nach § 137a Absatz 1 Satz 1“ durch
die Worter ,,Institut nach § 137a“ ersetzt.

) Ir1D

Artikel 6a

4 Ly ¥y Ly yR J ¥ ¥,

Anderung des Infektionsschutzgesetzes

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

Artikel 7 Artikel 7

tionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze

Artikel 6b des Gesetzes zur Anderung des Infek-
tionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze vom 28. Juli
2011 (BGBI. I S. 1622) wird aufgehoben.

|
|
|
|
|
Anderung des Gesetzes zur Anderung des Infek- unverandert !
|
|
|
|
|
|
|
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Artikel 8

Artikel 8

Anderung des Krebsfritherkennungs- und -re-
gistergesetzes

unverandert

Die Artikel 2 und 3 des Krebsfriiherkennungs-
und -registergesetzes vom 3. April 2013 (BGBI. |
S. 617) werden aufgehoben.

|
o
|

|

|

[

|

|

i

|

|

|

|
A
|

|

|

|

|
-—

Artikel 9

Artikel 9

Inkrafttreten

Inkrafttreten

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

|
|
i
|
(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absatze !
2 bis 6 am 1. Januar 2016 in Kraft.

(2) In Artikel 1 Nummer 5 tritt 8§ 12 am ... [ein-
setzen: Tag der 2./3. Lesung des Gesetzes] in Kraft.

|
(2) In Artikel 1 Nummer 5 tritt § 12 am ... [eir="
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, ij !

und Nummer 10 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa.
Dreifachbuchstabe bbb und Buchstabe e tritt mit |
Wirkung vom ... [einsetzen: Tag der 3. Lesung dieses |
Gesetzes] in Kraft.

|
|
(3a) Artikel 5 Nummer 3a, 3b und 9 Buchstabe i
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. Allgemeiner Tell

I.  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 iberwiesen. Auler-
dem hat er ihn zur Mitberatung an den Innenausschuss, den Ausschuss fuir Recht und Verbraucherschutz, den
Finanzausschuss, den Ausschuss fur Wirtschaft und Energie, den Ausschuss fur Erndhrung und Landwirtschatft,
den Ausschuss fur Arbeit und Soziales, den Verteidigungsausschuss, den Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, den Ausschuss fur Verkehr und digitale Infrastruktur und den Ausschuss fir Bildung, Forschung und
Technikfolgenabschatzung tiberwiesen. Ferner hat er ihn zur Mitberatung sowie gemaR § 96 GO-BT an den Haus-
haltsausschuss uberwiesen.

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 Uber-
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 federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit Gberwiesen. AulRerdem hat er
ihn zur Mitberatung an den Innenausschuss, den Ausschuss fiir Arbeit und Soziales und den Haushaltsausschuss
Uberwiesen.

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 federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit Giberwiesen.

II.  Wesentlicher Inhalt der Vorlagen

Zu Buchstabe aund b

Krankenhduser 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 Krankenh&user nachhaltig zu sichern. Bund und L&nder wollen somit
gemeinsam die Krankenhausversorgung als Element der Daseinsvorsorge weiterentwickeln.

Im Einzelnen soll eine gut erreichbare, qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung sichergestellt werden, in-
dem die Qualitat als weiteres Kriterium bei der Krankenhausplanung eingefiihrt und die Qualitatssicherung in der
stationaren Versorgung durch eine Reihe von Malinahmen gestarkt wird. Dazu soll in § 1 Absatz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes das Zielkriterium einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevélkerung mit leistungs-
fahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern zu sozial tragbaren Pflegesatzen um das Ziel der
qualitativ hochwertigen sowie patientengerechten Versorgung als Grundlage fir Entscheidungen der Kranken-
hausplanung erweitert werden. AuBerdem soll der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) gesetzlich beauftragt
werden, Qualitatsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét 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.

Aulerdem soll ein Pflegestellen-Férderprogramm eingerichtet werden, um die unmittelbare pflegerische Patien-
tenversorgung (ausschlielich Pflege am Bett) zu stdrken. In den Jahren 2016 bis 2018 sollen sich die Férdermittel
dafiur auf bis zu 660 Millionen Euro belaufen. Nach dem Ende des Forderprogramms sollen zusatzliche 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 fir das
DRG-System im Jahr 2017 die Bewertung von voll- und teilstationéren Krankenhausleistungen mit wirtschaftlich
begriindeten Fallzahlsteigerungen absenken oder abstufen. Um den anstehenden Umstrukturierungsprozess der
Krankenhausversorgung voranzubringen, sollen in einem Strukturfonds einmalig Mittel in H6he von 500 Millio-
nen Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zur Verfligung gestellt werden. Die Projekte sollen nur
finanziert werden, wenn die L&nder den gleichen Beitrag leisten.

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf gepriift und ist zu dem Ergebnis gekommen, dass das Bun-
desministerium fur 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 gemaf
Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes Stellung genommen und einige Anderungen vorgeschlagen. Diese betref-
fen insbesondere die Bereiche ,,Zugang zum Strukturfonds®, ,,Mengensteuerung* und ,,Pflegestellen-Férderpro-
gramm®. Weitere Einzelheiten ergeben sich aus Drucksache 18/5867, Anlage 3.

Die Bundesregierung hat in ihrer GegenauRerung zu einer Reihe von Vorschlagen eine Priifung zugesagt, an-
dere Vorschlédge 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 Qualitatsvorgaben 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 fur die vom Bundesrat
geforderte Erleichterung des Zugangs zum Strukturfonds dadurch, dass fir das in den Jahren 2016 bis 2018 bei-
zubehaltende Investitionsniveau auch auf die im Jahr 2015 bereitgestellten Mittel fir 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 Einschrankung des Pflegestellen-Forderprogramms, wonach die
Neueinstellung oder Aufstockung von Pflegepersonal auf Intensivstationen nicht geférdert wird, aufgehoben wor-
den. Ferner wurde dem Wunsch entsprochen, verschiedene absenkende Tatbestdnde beim Landesbasisfallwert
aufzuheben. Ebenso wurde durch einen Anderungsantrag das Anliegen umgesetzt, dass es Ziel des Orientierungs-
werts ist, die tatsdchlichen Kostenstrukturen und -entwicklungen der Krankenhduser wiederzugeben. Schlief3lich
wurde dem Wunsch entsprochen, bei den Daten nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes auf den Stadtteil an-
stelle des Stadtbezirks abzustellen.

Zu Buchstabe ¢

Nach Auffassung der Antragsteller herrscht in den deutschen Krankenhdusern Pflegenotstand, da immer weniger
Pflegekrafte immer mehr Patientinnen und Patienten versorgen. Arbeitsverdichtung und massiver Personalmangel
fihrten zu einer Uberlastung der Pflegekrafte und zu einer pflegerischen Unterversorgung. Die Sicherheit der
Patienten werde damit genauso gefahrdet wie die kérperliche und seelische Gesundheit der Pflegekréfte. Die der-
zeitigen finanziellen und gesetzlichen Rahmenbedingungen verhinderten, dass die Kliniken ausreichend qualifi-
ziertes Personal beschéftigen kénnten, 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 mdchten daher die Bundesregierung auffordern, ein vorgegebenes Verfah-
ren der Personalbedarfsermittlung gesetzlich zu verankern, nach dem die Stellenpléne der Krankenhduser berech-
net werden mussen. Die vollstandige Refinanzierung der Mehrkosten misse sichergestellt werden, indem der
Mehrbedarf extrabudgetér auBerhalb der Fallpauschalen finanziert werde. Mit Kontrollen der Abrechnung der
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Krankenhduser mit den Krankenkassen miisse die Einhaltung der Vorgaben Uberpriift werden. Bei den Landern
solle darauf hingewirkt werden, dass vorgegebene Personalbesetzungsstandards eingehalten und andere Quali-
tatskriterien zur Bedingung fir 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 Pflegekréften erfullen zu kénnen.

Zu Buchstabe d

Der demografische Wandel filhre zu verdnderten Anforderungen an Krankenh&user, 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 Mangel wiirden
nicht behoben. Eine bedarfsgerechte Krankenhausplanung finde nicht statt, die Investitionsfinanzierung der L&n-
der sei seit Jahren nicht ausreichend. Die Fraktion fordert die Bundesregierung daher auf, die Investitionsfinan-
zierung flr Krankenhaduser dahingehend zu reformieren, dass Krankenkassen halftig an der Finanzierung beteiligt
werden und dafir ein Mitspracherecht bei der Krankenhausplanung erhalten. AuRerdem soll die Krankenhauspla-
nung gemeinsam mit den L&ndern zu einer bedarfsgerechten und sektoriibergreifenden Versorgungsplanung wei-
terentwickelt und die Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsberufen verbessert werden. Auch bessere Ar-
beitsbedingungen fiir die Beschaftigten im Krankenhaus seien wichtig. Problematisch sei insbesondere, dass die
Personalausstattung im pflegerischen Bereich in vielen Hausern so niedrig sei, dass nicht mehr alle notwendigen
Tatigkeiten durchgefiihrt werden kénnten. Dies gefahrde nicht nur Patientinnen und Patienten, sondern flihre 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 flr 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 federfiihrenden
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 fur 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 geénderten Fassung anzunehmen.

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

Der Ausschuss flr 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 federfithrenden
Ausschuss geanderten Fassung anzunehmen.

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-
fiihrenden Ausschuss gednderten Fassung anzunehmen.

Der Ausschuss fur 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 BUNDNIS
90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 in der vom federfiih-
renden Ausschuss geénderten Fassung anzunehmen.

Der Ausschuss fir 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 flr Bildung, Forschung und Technikfolgenabschatzung 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 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 erklaren.

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

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 fur Wirtschaft und Energie hat in seiner 53. Sitzung am 4. November 2015 einstimmig beschlossen
zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 fur erledigt zu erklaren.

Der Ausschuss fiir Erndhrung und Landwirtschaft hat in seiner 43. Sitzung am 4. November 2015 mit den Stim-
men 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 fur 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 geanderter Fassung anzu-
nehmen.

Der Verteidigungsausschuss hat in seiner 49. Sitzung am 4. November 2015 einstimmig beschlossen zu empfeh-
len, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 fur erledigt zu erklaren.

Der Ausschuss fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in seiner 46. Sitzung am 4. November 2015 einstim-
mig beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 fur erledigt zu erklaren.

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

Der Ausschuss fur Bildung, Forschung und Technikfolgenabschatzung hat in seiner 46. Sitzung am 4. November
2015 einstimmig beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5867 fiir erledigt zu erkléren.

Zu Buchstabe ¢
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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.

Der Ausschuss fur 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 flir 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 6ffentliche An-
hérung durchzufthren. In seiner 48. Sitzung am 7. September 2015 hat der Ausschuss die Beratungen Uber die
drei Vorlagen aufgenommen. Die Anhérung fand in der 49. Sitzung am 7. September 2015 statt. Als sachverstén-
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. (AWMF), Arbeitsgemeinschaft Kommunaler GrofRkrankenhduser
(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-
desarztekammer (BAK), Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.
V. (BDPK), Bundesverband Medizintechnologie e. V., Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbénde
(BDA), Dachverband anthroposophischer Medizin in Deutschland e. V. (D.A.M.i.D), Deutsche Arbeitsgemein-
schaft Selbsthilfegruppen e. V. (DAG-SHG), Deutsche Gesellschaft Interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin
e. V. (DGINA), Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG), Deutsche Praxisklinikgesellschaft e. V. (PKG),
Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. (DGSS), Deutscher Behindertenrat (DBR), Deutscher Berufsverband fiir
Pflegeberufe Bundesverband e. V. (DBfK), Deutscher Caritasverband e. V., Deutscher Evangelischer Kranken-
hausverband e. V. (DEKV), Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB), Deutscher Industrie- und Handelskammertag
e. V. (DIHK), Deutscher Landkreistag (DLT), Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e. V.
(DPWV), Deutscher Pflegerat e. V. (DPR), Deutscher Stadte- und Gemeindebund e.V. (DStGB), Deutscher Stad-
tetag (DST), Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung e. V. (DNVF), Deutsches Rotes Kreuz e. V. (DRK),
Diakonie Deutschland - Evangelischer Bundesverband Evangelisches Werk fiir Diakonie und Entwicklung e. V.,
Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), Gesellschaft der Kinderkrankenhduser und Kinderabteilungen in
Deutschland e. V. (GKinD), GKV-Spitzenverband, IKK e. V. Gemeinsame Vertretung der Innungskrankenkas-
sen, Initiative Qualitdtsmedizin e. V. (IQM), Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Ge-
sundheitswesen GmbH (AQUA), Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK), Institut fir Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG), Interessenverband kommunaler Krankenhéuser e. V. (IVKK), Kassendrztliche Bun-
desvereinigung (KBV), Katholischer Krankenhausverband Deutschlands e. V. (KKVD), Malteser Hilfsdienst e.
V., Marburger Bund Bundesverband, Nationales Aktionsbundnis fiir Menschen mit seltenen Erkrankungen
(NAMSE), Sozialverband Deutschland e. V. (SoVD), Sozialverband VdK Deutschland e. V., Unabhéngige Pati-
entenberatung Deutschland UPD gemeinniitzige GmbH, ver.di — Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft, Verband
der Ersatzkassen e. V. (vdek), Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e. V. (VKD), Verband der Lei-
tenden Krankenhausdarzte Deutschlands e. V. (VLK), Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. (PKV),
Verband der Universitatsklinika Deutschlands e. V. (VUD), Verbraucherzentrale Bundesverband e. V. (vzbv),
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Verein demokratischer Arztinnen und Arzte (VdAA) und Vereinigung der kommunalen Arbeitgeberverbande
(VKA). AuBerdem waren als Einzelsachverstandige Dr. Boris Augurzky, Prof. Dr. Walter Popp, Prof. Dr. Jonas
Schreydgg, Prof. Dr. Michael Simon und Dr. Pia Wieteck eingeladen.

Auf das entsprechende Wortprotokoll der 6ffentlichen Anhérung und die als Ausschussdrucksachen verteilten
Stellungnahmen der Sachverstandigen wird verwiesen.

Der Ausschuss flr Gesundheit hat seine Beratungen Uber 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 er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Frak-
tionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/5372 in der von
ihm gednderten Fassung anzunehmen.

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

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.

Darlber 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 Krankenhédusern
als Pflegezuschlag dauerhaft zur Verfligung gestellt. So erhalten die Krankenh&user einen Anreiz, auf den Abbau
von Pflegekréaften zu verzichten. Steigende Kosten der Krankenh&user infolge von Tarifabschliissen, die die Ober-
grenze fir Preiszuwdchse Uberschreiten, werden halftig von den Kostentragern refinanziert. Bei der Vereinbarung
des Landesbasisfallwerts entfallt die vorgesehene Beriicksichtigung der Produktivitatsentwicklung, der Ergeb-
nisse von Fehlbelegungsprifungen und des ambulanten Verlagerungspotentials. Die absenkende Beriicksichti-
gung von Ausgabensteigerungen bei Leistungen, die nicht mit Fallpauschalen vergutet werden, entfallt ebenfalls.
Die Dauer des Fixkostendegressionsabschlages (FDA) wird auf drei Jahre verkirzt. Die unverzichtbaren Ausnah-
men vom FDA werden im Gesetzestext aufgefuhrt. Bei nicht mengenanfélligen Leistungen, die von den Vertrags-
parteien auf Bundesebene zu vereinbaren sind, ist nur ein halftiger FDA zu erheben. Bei einem Riickgang der
vereinbarten Mehrleistungen ist der FDA zu reduzieren.

Auf stationdre Krankenhausleistungen von Akutkliniken sowie psychiatrischen Hausern, 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 prézisiert, dass er die tatsachlichen Kostenstrukturen und -entwicklungen
der Krankenhduser wieder zu geben hat. Die Wohnortangaben bei den Daten nach § 21 des Krankenhausentgelt-
gesetzes werden verbessert in-dem zukinftig auf den Stadtteil anstelle des Stadtbezirks abgestellt wird. Bei den
vom Bundeskartellamt fur Zwecke der Fusionskontrolle anforderbaren Daten nach § 21 wird konkretisiert, dass
die Daten begrenzt auf die von einer moglichen Fusion betroffenen Krankenhduser angefordert werden kénnen.

Die Regelungen zur Organisation des Notdienstes werden erganzt 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 tber entsprechende Vertragsvereinbarun-
gen unmittelbar in den vertragsarztlichen Notfalldienst einbinden. Die Umsetzungsverpflichtung zur Zusammen-
arbeit von Krankenkassen und Kassenérztlichen Vereinigungen mit Krankenhé&usern auf regionaler Ebene - auf
der Grundlage ggf. bestehender Empfehlungen wird angepasst. Der erganzte Bewertungsausschuss wird beauf-
tragt, die Vergltung im EBM nach dem Schweregrad des Notfalls bis zum 31. Dezember 2016 zu Uberprifen und
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entsprechend anzupassen. Der Investitionsabschlag bei der Verglitung ambulanter Leistungen des Krankenhauses
wird ganz gestrichen.

Die Lander erhalten einen erleichterten Zugang zu den Mitteln des Strukturfonds. Bei der Ermittlung des maR-
geblichen Investitionsniveaus werden bei den neuen Landern die von den Sozialversicherungstrégern in den Jah-
ren bis 2014 nach Artikel 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes aufgebrachten Mittel fiir die Investitionskostenfor-
derung nicht berticksichtigt. Fir 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 erméglichen, erhalten die Krankenkassen die gesetzliche
Maoglichkeit, sich an den Kosten der SchlieRung eines Krankenhauses zu beteiligen. Zu diesem Zweck kdnnen sie
eine entsprechende Vereinbarung mit dem Krankenhaustrager schlieen. Die Rickforderung bereits gewéhrter
Landesmittel ist ausgeschlossen. Die Beteiligung kann ergdnzend zur Férderung durch Mittel des Strukturfonds
erfolgen.

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

Die Licke 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) pflegebeddrftig sind, wird durch eine Erweiterung der Leistungsanspriiche der
hauslichen Krankenpflege und der Haushaltshilfe sowie einen neuen Anspruch auf Kurzzeitpflege geschlossen.

Das Verhéltnis von Qualitatsabschldgen zum Vergltungsausschluss wird klargestellt. Bei Nichteinhaltung von
verbindlichen Mindestvorgaben der Qualitét bleibt entsprechend der geltenden Rechtslage die Rechtsfolge des
VerstofRRes der Vergiitungsaus-schluss. AuBerdem wird die Anwendung der Qualitatsabschlage zeitlich auf hochs-
tens drei Jahre befristet. Bei fortbestehenden Qualitdtsmangeln erfolgt ein VVergltungsaus-schluss und es greifen
Rechtsfolgen fur den Versorgungsvertrag sowie planungsrechtliche Konsequenzen.

Fur belegdrztliche Leistungen im Krankenhaus wird die Geltung der Vorgaben fiir die stationdre Qualitatssiche-
rung angeordnet, solange der Gemeinsame Bundesausschuss keine gleichwertige ambulante oder sektorentiber-
greifende Qualitatssicherung geregelt hat.

Der Anwendungsbereich der Zuschlagsregelung flr neue kostenaufwéndige Qualitatsanforderungen des Gemein-
samen Bundesausschusses wird prézisiert. Danach sind nur solche Mehrkosten zuschlagsfahig, die den Kranken-
hausern unmittelbar durch Qualitatsvorgaben der Struktur- und Prozessqualitét entstehen, die noch nichtim DRG-
System beriicksichtigt sind.

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

Die Anderungsantrage 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 Mdéglichkeit 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 Krankenhdusern, das regeln solle, dass der reale Per-
sonalbedarf ermittelt werde und die bendtigten Stellen in allen Bereichen des Krankenhauses geschaffen und
zweckgebunden aufierhalb der Fallpauschalen finanziert werden. Dem Anliegen der Petentin wurde nicht entspro-
chen. Der Petitionsausschuss wurde entsprechend informiert.
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Die CDU/CSU betonte, man stehe im Gesundheitswesen im Allgemeinen und im Krankenhaussektor im Beson-
deren vor groBen Herausforderungen. Dazu gehére der demografische Wandel und die Zunahme von Demenz-
und Krebsféllen. Da der Krankenhaussektor den gréfiten Kostenblock darstelle, wolle man mit dem Gesetz die
Strukturen in Richtung noch gréRerer Wirtschaftlichkeit und Qualitat verbessern. Der Bund sei insbesondere beim
Thema Erlésstrukturen gefragt, um zum Beispiel die Tarifschere zu verringern. In den Krankenh&usern seien
teilweise Defizite entstanden, weil einige Tarifabschliisse hther ausgefallen seien als die Veradnderungsraten. Man
I6se dieses Problem nun, indem in der Zukunft in diesem Fall 50 Prozent von der GKYV (ibernommen wiirden. Der
Bereich der Bedarfsplanung werde ebenfalls aufgegriffen, obwohl die Lander hier die Hoheit héatten. Man richte
einen mit einer Milliarde Euro ausgestatteten Strukturfonds ein, mit dem die Krankenhaustrager in die Lage ver-
setzt werden sollten, ihre Strukturen durch Fusionen bis hin zu KrankenhausschlieBungen an die Zukunft anzu-
passen. Bei der Bedarfsplanung werde auBerdem erstmals die Qualitét berlicksichtigt, indem die Krankenhaus-
entgelte ein Stiick weit an die Qualitat gekoppelt wiirden. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz leiste man einen
wichtigen Schritt, um den Sektor zukunftsfahig zu machen. Es bleibe die offene Flanke der Investitionskostenfi-
nanzierung. Daher appelliere man an die Bundeslander, fur die Investitionen ausreichende Mittel zur Verfligung
zu stellen. Dies sei der einzige Bereich, den die Krankenhduser nicht durch eigenes unternehmerisches Handeln
finanzieren konnten.

Die SPD erklarte, 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 unter-
nommen worden sei. Es wiirden durch den Infrastrukturfonds die VVoraussetzungen geschaffen, um in den Bun-
deslandern wichtige strukturelle Anderungen herbeizufithren. Man habe Regelungen getroffen, um den Pflege-
notstand in den Krankenh&usern zu beheben, und zwar nicht nur ,,als Tropfen auf den heiBBen Stein“. Mit mehreren
Instrumentarien wie dem Pflegestellen-Férderprogramm und dem Pflegezuschlag in Héhe von 500 Millionen
Euro pro Jahr seien Verbesserungen herbeigefiihrt worden. Eine Expertenkommission werde mit der Aufgabe
betraut, zu priifen, ob der Pflegebedarf bei der Vergiutung der Krankenhausleistungen richtig abgebildet werde.
Abhangig vom Prifergebnis sollten dann auch Vorschlage unterbreitet werden, wie der Pflegebedarf gegebenen-
falls sachgerecht abgebildet werden koénne. Insgesamt sei es gelungen, die Situation der Pflegerinnen und Pfleger
und damit auch die der Patienten nachhaltig zu verbessern. Durch mehr Transparenz und die Verbesserung der
Qualitat wirden die Patientenrechte gestarkt.

Die Fraktion DIE LINKE. fiihrte aus, dass sie 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 Krankenh&user mittlerweile als Unter-
nehmen agierten - entweder als Beitrag zur Kostendeckung oder zur Profitmaximierung - verstoRe gegen das
Sozialstaatsgebot des Grundgesetzes. Die Fraktion erklarte dariiber hinaus, die Anderungsantrage zeigten, dass
sich der Protest der Betroffenen gelohnt habe. Allerdings werde (Uber 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 Gefahrdung der Patienten geben. Das Gesetz reile
dieses Problem lediglich an, ohne es zu I6sen. Mit eigenen Antrégen fordere man die Einflihrung eines Personal-
bemessungsinstruments flir das Pflegepersonal sowie die Umstellung der Krankenhausfinanzierung in Richtung
Gemeinwohlorientierung. Zum Thema Pflegepersonalnotstand gebe es bekanntlich eine Petition, flr die mittler-
weile tber 160.000 Unterschriften gesammelt worden seien, so dass es dazu eine Anhérung geben werde. Man
kénne nicht weiter zusehen, dass in manchen Krankenh&usern 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 ergreife
das Gesetz interessante Malnahmen, 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 Lander zum Nachkommen ihrer Investitionsverpflichtung zu bewegen. Dies sei Grundvorausset-
zung fir eine entscheidende Anderung der wirtschaftlich schwierigen Situation der Hauser. Ferner fehle es an
einer stringenten Reform der Krankenhausplanung, die in eine sektoren(ibergreifende Bedarfsplanung eingebettet
werden misse. Zwar versuche die Bundesregierung mittelbar Gber Qualitatsplanungskriterien darauf Einfluss zu
nehmen, allerdings seien die Indikatoren dafiir bislang nicht entwickelt und zudem fiir die Lander optional. Ferner



Drucksache 18/6586 - 96— Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

stellte die Fraktion fest, dass die Vorschldge fur eine Regulierung des Pflegenotstandes zu kurz griffen, da die
Bundesregierung es in den letzten Jahren versaumt habe, Personalbemessungsinstrumente und ein valides System
der Pflegefinanzierung im Krankenhaus zu entwickeln. Auch sei die Umwandlung des Versorgungs- in einen
Pflegezuschlag lediglich die Beibehaltung des Status quo, ohne die Verwendung der Gelder jedoch an definitive
Voraussetzungen und Zielvorgaben zu koppeln.
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B. Besonderer Teil

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

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

Die Regelung stellt sicher, dass ein unzureichendes Qualitatsniveau auch im Abschlagssystem nicht dauerhaft
toleriert werden kann. Durch die inhaltliche Verkntipfung mit der Regelung in § 8 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des
Krankenhausentgeltgesetzes wird erreicht, dass nach Ablauf einer Frist von hdchstens drei Jahren mit Qualitéts-
abschlagen planungsrechtliche Konsequenzen beziglich der betreffenden Leistungen oder Leistungsbereiche zu
ziehen sind. Dabei wird das erste Jahr, in welchem dem Krankenhaus die Chance eingerdumt war, die Qualitats-
mangel abzustellen (Bewahrungsjahr), im Nachhinein als Jahr mit erhobenem Qualitatsabschlag gezéhlt, wenn
wegen des Fortbestehens dieser Méngel im zweiten Jahr der doppelte Qualitatsabschlag (§ 5 Absatz 3a Satz 5 des
Krankenhausentgeltgesetzes) erhoben wurde. AuRerdem wird mit der Anderung klargestellt, dass es fiir die pla-
nungsrechtlichen Konsequenzen nicht auf die Vereinbarung, sondern auf die tatsachliche Erhebung von Quali-
tatsabschldgen ankommt.

Zu Absatz 1c

Die Vorschrift enthélt eine klarstellende Regelung fiir den Fall, dass ein Land die planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren des Gemeinsamen Bundesausschusses flir seinen Bereich zwar ausgeschlossen, im Landesrecht aber
eigene Qualitatsvorgaben geregelt hat, die Nichterfullung dieser VVorgaben zu den in den Abséatzen la und 1b
vorgesehenen planungsrechtlichen Konsequenzen fiihrt. Fiir den Fall des Ausschlusses der Empfehlungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses kdnnen die Lander im Rahmen eigener Qualitatsvorgaben etwa selbst regeln,
dass die mehrfache Erhebung von Qualitatsabschlagen zum Ausscheiden aus dem Krankenhausplan fiihrt.

Zu Artikel 1 Nummer 5 (8§ 12,15 KHG)

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

Zu 8 12 Absatz 1 Satz 4

Redaktionelle Folge4nderung 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 férderungsfahigen Kosten auch der Schuldendienst aus einem
Darlehen gehort, das ein Krankenhaustrdger aufgenommen hat, um ein férderungsfahiges Vorhaben zu finanzie-
ren. Dies ist sachgerecht, da auch im Rahmen der Investitionskostenférderung 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 L&ndern. Hierdurch wird ermdglicht, dass mit den Mitteln des Struk-
turfonds die Forderung einer groReren Zahl von Vorhaben initiiert werden kann als wenn nur die unmittelbaren
Kosten eines Vorhabens finanziert wirden.

Zu § 12 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3

Die Anderung stellt zum einen Kklar, dass bei der Ermittlung des maRgeblichen Investitionsniveaus in den neuen
Landern die von den Sozialversicherungstragern in den Jahren bis 2014 nach Artikel 14 des Gesundheitsstruktur-
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gesetzes aufgebrachten Mittel fiir die Investitionskostenférderung nicht beriicksichtigt werden. Dies ist sachge-
recht, da die neuen L&nder andernfalls in den Jahren 2016 bis 2018 erheblich héhere Haushaltsmittel fir 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 8 12 Absatz 2 Satz 1 Nummer
3 Buchstabe a sollte jedoch nicht zu Mehr-belastungen der Lander fuhren, sondern lediglich sicherstellen, dass
diese die Hohe ihrer bisher aufgewendeten Haushaltsmittel fiir Investitionskostenférderung in den Jahren 2016
bis 2018 beibehalten.

AuRerdem soll vermieden werden, dass Haushaltsnotlagenlander keinen Zugang zu den Mitteln des Strukturfonds
haben sowie die L&nder, deren Ausgaben fir die Investitionskostenférderung in den Jahren 2016 bis 2018 den
Durchschnitt der Jahre 2012 bis 2014 deswegen nicht erreichen, weil sie in diesem Zeitraum Uberdurchschnittlich
hohe Mittel fiir die Investitionskostenférderung aufgewendet haben und damit unter Umsténden bereits einen Teil
des Umstrukturierungsbedarfs im Krankenhaussektor finanziert haben. Diese Lénder hétten andernfalls keine
Madglichkeit, Mittel aus dem Strukturfonds fiir die Férderung weiterer Umstrukturierungsmafnahmen zu erhalten.
Daher waéren sie gegen-ber den L&ndern benachteiligt, die erst nach 2015 mit der Foérderung von Umstrukturie-
rungsmafinahmen beginnen. Aus diesem Grund sollen Mittel aus dem Strukturfonds auch dann beantragt werden
kénnen, wenn in den Jahren 2016 bis 2018 mindestens die gleichen Haushaltsmittel flir Investitionskostenforde-
rung aufgewendet werden wie im Jahr 2015.

Zu 8 12 Absatz 2 Satz 2

In den Krankenhausgesetzen der Lander ist vielfach vorgesehen, dass das Land im Fall der SchlieRung eines
Krankenhauses in der Vergangenheit gezahlte Mittel zur Férderung von Investitionskosten zurlickfordern kann.
Macht ein Land hiervon Gebrauch, wiirde der zuriickzuzahlende Betrag die SchlieBungskosten entsprechend er-
hohen. Es steht aber im Ermessen der Lénder, auf die Rickforderung zu verzichten. Die Anderung bewirkt, dass
eine Forderung von SchlieBungskosten mit den Mitteln des Strukturfonds nicht in Betracht kommt, soweit das
antragstellende Land anlasslich 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 wirden die Mittel des Strukturfonds dazu verwendet, die
Riickforderungsanspriiche der Lander zu befriedigen.

Zu 8§ 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 kdnnen, bis die zur Verfligung stehenden Mittel ausgeschépft sind. Insbesondere kann den
gesetzlichen Regelungen, wonach die Lander in den Jahren 2016 bis 2018 Mittel fir Investitionskostenférderung
in mindestens gleicher Hohe bereitzustellen haben wie in den Jahren 2012 bis 2014 nicht entnommen werden,
dass Auszahlungen aus dem Strukturfonds nur bis 2018 mdglich 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 bendétigt 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 Schlieung
eines Krankenhauses ca. das 1 bis 1,5-fache des Jahresbudgets eines Krankenhauses, in Extremféllen aber auch
das 2,5-fache. Wie in diesem Gutachten dargestellt, gehdren zu den wesentlichen Griinden hierfir die Kosten fiir
die erforderlichen MaRnahmen im Personalbereich, wie etwa fiir Abfindungen, Sozialplane und Abldsezahlungen
an Einrichtungen der betrieblichen Altersversorgung. Die Hohe der anfallenden Betrdge fiihrt zu erheblichen Be-
lastungen der Krankenhaustrager, die von méglichen Fordermitteln des Landes nach 8 9 Absatz 2 Nummer 5 nicht
annahernd aufgefangen werden, da diese Férdermittel pauschal, ohne Bezug auf die Héhe der im Einzelfall ent-
stehenden SchlieBungskosten gewahrt werden. Um einen wirksamen Abbau von Uberkapazitaten zu erméglichen,
erhalten die Kostentréger einschlieRlich der Unternehmen der privaten Krankenversicherung erganzend zur For-
derung von Krankenhausschliefungen durch den Strukturfonds die Mdglichkeit, sich auf eindeutiger Rechts-
grundlage an den Kosten der SchlieBung eines Krankenhauses zu beteiligen. Zu diesem Zweck kdnnen sie eine



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode -101 - Drucksache 18/6586

entsprechende Vereinbarung mit dem Krankenhaustréger schlieBen. Dies gilt aber nur im Fall der vollstandigen
Schlieflung eines Krankenhauses, die SchlieRung von Teilen eines Krankenhauses, wie die Schliefung einer ein-
zelnen Abteilung oder Fachrichtung, reicht hierfiir nicht, da hiervon kein ausreichend wirksamer Beitrag fur den
Abbau von Uberkapazitaten 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 Rickzahlungsverpflichtung aus Mitteln der Krankenkas-
sen erfullt wirde.

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 Kostentrager
anzurechnen.

Spurbare Mehrausgaben fir die Krankenkassen sind durch die vorgesehenen Vereinbarungen nicht zu erwarten.
Durch die SchlieBung nicht mehr bedarfsgerechter und defizitér arbeitender Krankenhduser sind Einsparungen in
nicht bezifferbarer Héhe 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 Moglichkeit flr Palliativstationen oder -einheiten, als besondere Einrichtungen kranken-hausindividuelle Ent-
gelte zu vereinbaren, sowie die Ermoglichung eines Zusatzentgelts fiir Palliativdienste werden bereits mit dem
zeitlich friher in Kraft tretenden Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland
etabliert. Die hier vorgenommenen Erganzungen sind inhaltlich identisch.

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

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

Zu Buchstabe d (8§ 4 Absatz 2b Satz 3)

Die Regelung flhrt zum einen abschlieend Leistungen auf, die nicht dem Fixkostendegressionsabschlag unter-
liegen, und zum anderen von den Vertragsparteien auf Bundesebene festzulegende nicht mengenanfallige Leis-
tungen, flr die nur ein halftiger Fixkostendegressionsabschlag gilt. Die in Nummer 1 festgelegten Ausnahmen
umfassen zusatzliche Leistungen bei Transplantationen, bei Polytraumata, bei schwer brandverletzten Patienten
und bei der Versorgung von Frihgeborenen, vereinbarte Leistungen mit einem Sachkostenanteil von mehr als
zwei Dritteln, zusatzlich bewilligte Versorgungsauftrage, fiir die bislang keine Abrechnungsméglichkeit bestand,
Leistungen von Zentren, denen krankenhausplanerisch besondere Aufgaben zugewiesen wurden, sowie Leistun-
gen, deren Bewertung von den Vertragsparteien auf Bundesebene nach 8 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.

Nummer 2 nimmt Bezug auf den von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu vereinbarenden Katalog nicht
mengenanfélliger Krankenhausleistungen. Rechtsfolge bei einer Erbringung zusétzlicher Leistungen, die in dem
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Katalog nicht mengenanfalliger Krankenhausleistungen gelistet sind, ist, dass fur 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-
genanfélliger Leistungen nach 8 9 Absatz 1 Nummer 6), kbnnen sie nach Satz 4 bei glaubhafter Darlegung, dass
es sich um einen Leistungszuwachs handelt, der auf eine Verlagerung von Leistungen zwischen Krankenh&usern
im Einzugsgebiet des jeweiligen Krankenhauses zurtick zu fiihren ist, ebenfalls von einem halbierten Fixkosten-
degressionsabschlag profitieren.

Zu Buchstabe d (8 4 Absatz 2b Satz 6)

Voraussetzung fir die Erhebung des Fixkostendegressionsabschlags ist, dass die Vertragsparteien vor Ort im Ver-
gleich zur Vereinbarung fiir das laufende Kalenderjahr zusétzliche Bewertungsrelationen flr bundeseinheitlich
bewertete DRG-Fallpauschalen im Erlésbudget vereinbaren. Zusétzlich ist Voraussetzung flr den mehrjahrig zu
erhebenden Abschlag, dass gegentiber dem jeweils maBgeblichen Bezugsjahr zusatzliche Leistungen vereinbart
werden.

Die Regelung in Satz 6 gewéhrleistet, dass dem Fixkostendegressionsabschlag bei vereinbarten Leistungsriick-
géngen, die z. B. durch personelle Wechsel oder umfassende Baumalinahmen in einem Krankenhaus bedingt sind,
nicht dauerhaft eine anfanglich héhere Leistungsvereinbarung zu Grunde gelegt wird. Vielmehr ist ein vereinbar-
ter Leistungsriickgang mindernd bei der Bemessungsgrundlage fur den Abschlag zu beriicksichtigen. Wurde bei-
spielsweise im ersten Jahr ein Leistungszuwachs von 1 000 Bewertungsrelationen vereinbart, so sind diese — unter
Berlcksichtigung von Ausnahmeregelungen — bei der Bemessungsgrundlage des Abschlags zu berlcksichtigen.
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
gegenuber dem Bezugsjahr der Leistungszuwachs auf nur 600 Bewertungsrelationen anzupassen. Sofern gegen-
Uber dem Vorjahr keine zusatzlichen Leistungen vereinbart werden, wird kein neuer Fixkostendegressionsab-
schlag mit einer neuen Abschlagsdauer ausgeldst, vielmehr l&uft der bisherige Abschlag angesichts der noch lau-
fenden malgeblichen Abschlagsdauer auf einer reduzierten Bemessungsgrundlage fort.

Wird wahrend der mal3geblichen 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
zusétzlicher Leistungen fehlt.

Abweichungen zwischen den vereinbarten Leistungen und den tatsachlich abgerechneten Leistungen sind tber
die Erlosausgleiche nach § 4 Absatz 3 abzuwickeln.

Zu Buchstabe el neu (8 4 Absatz 4 KHEntgG)

Zur Entlastung der Krankenh&auser von administrativem Aufwand werden von allgemeinen Krankenhausern er-
brachte Leistungen flir Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz auf Ver-
langen des Krankenhauses nicht im Rahmen des Erldsbudgets vergltet. Rechtsfolge ist, dass die Erlésausgleiche
und der Mehrleistungsabschlag bzw. kiinftig der Fixkostendegressionsabschlag fiir die Leistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz, deren Kosten von L&ndern 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 Mehrerlgsausgleichen fiihren. Das Krankenhaus kann zur Verhinderung von deshalb entstehenden
Mehrerldsausgleichen sein Verlangen nachtraglich gegentber den an der Budgetverhandlung beteiligten Kosten-
tragern aullern.

Zu Buchstabe i (§ 4 Absatz 8 KHEntgG)

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

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

Das hisherige Hygienefdrderprogramm wird um drei Jahre verlangert. Die Verldngerung des Hygieneférderpro-
gramms ist erforderlich, um Krankenh&user weiterhin bei der Personalgewinnung von entsprechend qualifizier-
tem Hygienepersonal zu unterstiitzen.

Die in der Empfehlung der Kommission flr Krankenhaushygiene und Infektionsprévention ,,Personelle und or-
ganisatorische Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen* (2009) spezifizierten VVoraussetzun-
gen sind in vielen Krankenhdusern gegenwartig noch nicht erfillt (Bericht der Bundesregierung BT-Drucksache
18/3600). Durch die Verlangerung wird der Situation Rechnung getragen, dass entsprechend qualifiziertes Hygi-
enepersonal kurzfristig nicht in dem erforderlichen Umfang am Arbeitsmarkt zur Verfligung steht.

Doppelbuchstabe bb (§8 4 Absatz 9 Satz 2 KHEntgG)

Mit Satz 2 Nummer 1 wird das Hygieneférderprogramm auf den Bereich Infektiologie erweitert. Dazu werden
zusétzliche finanzielle Mittel bereitgestellt, mit denen die Weiterbildung zu Facharztinnen und Fachdrzten fiir
Innere Medizin und Infektiologie und die Zusatz-Weiterbildung Infektiologie fiir Facharztinnen und Fachérzte
gefordert wird. Diese Forderung soll unabhéngig von den Erfordernissen des Infektionsschutzgesetzes und der
Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention méglich sein. Durch diese
MaRnahme wird der Situation Rechnung getragen, dass es fir die Verbesserung der Behandlungsmoglichkeiten
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 geférdert.

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

Doppelbuchstaben cc und dd (84 Absatz 9 Satz 5 KHEntgG)

Bei den Doppelbuchstaben cc und dd handelt es sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund des im Zusam-
menhang mit der Verlangerung des Hygieneférderprogramms neu eingefugten Satzes 2.

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

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

Zu Buchstabe d Absatz 3a

Die Ergénzung stellt sicher, dass die entgeltrechtliche Folge des § 8 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 zu beachten ist,
wonach nach héchstens dreijahriger Erhebung von Qualitatsabschldgen ein Vergitungsausschluss erfolgt.

Zu Buchstabe d Absatz 3c Satz 1

Die Prazisierung des Wortlauts stellt klar, dass die Zuschlagsregelung der zeitnahen Finanzierung von Mehrkosten
durch neue Mindestanforderungen zur Struktur- oder Prozessqualitat dienen soll, die noch nicht bei der DRG-
Kalkulation und bei der Verhandlung der Landesbasisfallwerte berticksichtigt werden konnten. Sinn und Zweck
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dieser Regelung ist es also, neue kostenaufwandige Qualitatsanforderungen abzudecken, welche der Gemeinsame
Bundesausschuss in seinen Richtlinien geméal § 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 Personalschlissel oder besondere Qua-
lifikationserfordernisse des &rztlichen und pflegerischen Personals. Anwendbar ist die Zuschlagsregelung auch
bei verbindlichen Prozessvorgaben, d. h. bei Festlegungen zu Ablaufen bei Diagnose oder Behandlung, die we-
sentlichen finanziellen Aufwand verursachen kénnen. Fir die Einhaltung von sonstigen Festlegungen zur Quali-
tat, z. B. von planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (8§ 136¢ Absatz 1 SGB V) oder fiir Anforderungen an das
einrichtungsinterne Qualitatsmanagement (8 136 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
Frih- und Reifgeborene (QFR-RL) geregelt wurden, zu erleichtern. Eine Zuschlagsvereinbarung fiir Krankenhdu-
ser, die eine geforderte Ergebnisqualitat nicht erreichen, ist dem Wortlaut nach ausgeschlossen.

Zu Artikel 2 Nummer 6 (8§ 6 Absatz 3 KHEntgG)

Zu Buchstabe d Doppelbuchstabe bb

Steigende Kosten durch Tarifabschlusse, konkret aus den durchschnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich
vereinbarten Erhéhungen der Vergltungstarifvertrdge und vereinbarter Einmalzahlungen, werden zukiinftig be-
zogen auf die Personalkosten halftig von den Kostentragern refinanziert, wenn die Tarifabschliisse die maRgebli-
che Obergrenze fur den Zuwachs der Erléssumme uberschreiten. Mit dem neu gefassten Satz 5 wird fur besondere
Einrichtungen durch entsprechende Anwendung der anteiligen Tarifrefinanzierungsregelung nach § 18 Absatz 3
BPflV geregelt, dass die Erléssumme erhéhend zu berichtigen ist. Die Regelung ist mit der MaRgabe anzuwenden,
dass die Erldéssumme angesichts eines niedrigeren Personalkostenanteils als im Bereich der psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen nicht um 40 Prozent, sondern wie bei allgemeinen Krankenh&usern um ein
Drittel der vereinbarten Erh6hungsrate 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 Qualitatsabschlége wird zeitlich auf htchstens drei Jahre befristet, um zu verdeutlichen, dass
ein unzureichendes Qualitatsniveau auch im Abschlagssystem nicht dauerhaft toleriert werden kann. Gelingt es
dem Krankenhaus auch nach dem Bewé&hrungsjahr und zweijahriger Belegung mit Qualitétsabschlagen — also in
insgesamt 3 Jahren in Folge - nicht, die festgestellten Qualitdtsméngel zu beheben, erfolgt nach der Regelung ein
Vergltungsausschluss. Das Bewéhrungsjahr wird bei Fortbestehen des Qualitdtsmangels wegen der doppelten
Abschlagserhebung im zweiten Jahr nach Satz 5 dabei als Jahr mit Qualitétsabschlag gez&hlt. Durch die Regelung
wird die qualitativ unzureichende Leistung, die Uber einen Zeitraum von drei Jahren nicht die geforderte Qualitat
erreicht, einem VerstoRR gegen Mindestanforderungen der Qualitéat gleichgestellt. Diese Rechtsfolge des Vergu-
tungsausschlusses ist insbesondere im Hinblick auf den notwendigen Schutz der Patientinnen und Patienten vor
einer nicht nur vorribergehend unzureichenden Versorgungsqualitat gerechtfertigt. Neben diesem Vergitungs-
ausschluss sehen die Regelungen in den §8 109 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 und 110 Absatz 1 Satz 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch Folgen fiur die Versorgungsvertrage sowie § 8 Absatz 1b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes planungsrechtliche Konsequenzen fiir die Félle vor, in denen die Qualitdtsmangel nach dreijahriger
Erhebung von Qualitatsabschldgen fortbestehen.

Der Vergttungsausschluss bei Nichteinhaltung von Mindestmengen ist lediglich redaktionell angepasst, inhaltlich
aber ohne Anderung ibernommen.

Zu Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb neu
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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 berlcksichtigt wurde, ist nach dem geanderten Satz 2 der Versor-
gungszuschlag unterjéhrig 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 fir die erstmalige Abrechnung
der anteiligen Erhdhungsrate zu beriicksichtigen. Durch die zeitlich befristete unterjahrige Erhéhung des Zu-
schlags nach § 8 Absatz 10 kdnnen Tariflohnsteigerungen zeitnah berticksichtigt werden, ohne dass der Landes-
basisfallwert fir das jeweilige Jahr neu vereinbart werden muss. Diese Vorgehensweise hat sich bereits bei der
Beriicksichtigung von Tariflohnsteigerungen fiir das Jahr 2013 bewahrt. Bei der Vereinbarung des Landesbasis-
fall-werts flr das Folgejahr sind dann die Mittel fir die anteilige Tarifrefinanzierung erhéhend zu berticksichtigen;
der Zuschlag nach § 8 Absatz 10 wird nur unterjéhrig 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 mengenanfélliger Krankenhausleistungen, fur die nur ein halftiger 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-
anfalliger Krankenhausleistungen hat Leistungen zu umfassen, bei denen im Hinblick auf die zahlenméaRige 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 fur die in den Katalog nicht men-
genanfalliger Leistungen aufgenommenen Krankenhausleistungen ist, dass diese Leistungen nur hélftig in die
Bemessungsgrundlage fur den Fixkostendegressionsabschlag eingehen. Hierdurch werden Leistungszuwéchse
aufgrund von Spezialisierung und sehr guter stationdrer Versorgung gefordert.

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

Mit § 9 Absatz 1 Nummer 7 werden die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, eine Erhéhungsrate fiir
Tarifsteigerungen im Krankenhausbereich zu ermitteln. Die Rate ist immer dann zu ermitteln, wenn die maRgeb-
lichen Tarifsteigerungen im Krankenhausbereich den Veranderungswert nach § 10 Absatz 4 (ibersteigen. Die
Malistabe fiir die Ermittlung der maRgeblichen Tarifrate werden durch § 10 Absatz 5 vorgegeben. Fir die hieraus
nach 8 10 Absatz 5 Satz 5 abzuleitende anteilige Erh6hungsrate 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 Prazisierung des Wortlautes von § 5 Absatz
3c.

Zu Absatz 1b Satz 2
Redaktionelle Folgednderung zur Streichung von § 10 Absatz 3 Satz 2.

Zu Artikel 2 Nummer 10 (§ 10 KHEntgG)

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe aa Dreifachbuchstabe bbb
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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
(8 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 5). Damit wird dem Ziel Rechnung getragen, die Mengendegression auf Ebene
des Landesbasisfallwerts vollstandig abzuschaffen.

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe bb

Auf die im Gesetzentwurf vorgesehene Regelung zur Konkretisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven, d. h. Pro-
duktivitatsentwicklung, Ergebnisse von Fehlbelegungspriifungen und Mdglichkeiten 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 zukunftig tariflich fir die jeweiligen Jahre vereinbarte Erhdhungen der Vergiitungsta-
rifvertrdge und vereinbarter Einmalzahlungen — bezogen auf die Personalkosten — hélftig finanziert, soweit die
Auswirkungen dieser Vereinbarungen héher sind als die Obergrenze nach § 10 Absatz 4 Satz 1. Vergleichbare
Regelungen wurden in der Vergangenheit bereits fir die Jahre 2008, 2009, 2012 und 2013 getroffen. Die Rege-
lung findet nunmehr grundséatzlich dauerhaft Anwendung. Die hélftige Finanzierung von vergitungstarifvertrag-
lichen Personalkostensteigerungen ist in einen Finanzierungsanteil umzurechnen, der sich auf die Personal- und
Sachkosten bezieht. Aufgrund eines im Bereich der allgemeinen Krankenhduser 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 mafigeb-
licher Wert ein Drittel der von den Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbarten Differenz zwischen der Ober-
grenze und den Tariflohnsteigerungen erhdhend zu berlicksichtigen. 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 Erhéhungsrate fur Tariferhéhungen bezeichnet.
Malgeblich fur die Ermittlung der Differenz ist nach Satz 3 fir den nichtérztlichen Personalbereich einerseits und
den &rztlichen Personalbereich andererseits jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung, die in dem jeweili-
gen Bereich fur die meisten Beschaftigten gilt. Der zu vereinbarende Landesbasisfallwert ist nach Satz 5 von den
Vertragsparteien auf Landesebene um ein Drittel der Erhéhungsrate (anteilige Erhéhungsrate) zu erhéhen.

Sofern der Landesbasisfallwert bereits vereinbart wurde, ist nach Satz 6 die anteilige Tarifrefinanzierung durch
unterjéhrige Erhéhung des Zuschlags nach § 8 Absatz 10 zeitnah zu berticksichtigen, ohne dass der Landesbasis-
fallwert neu vereinbart werden muss. Fir die Erhéhung ist von den Krankenhdusern im jeweiligen Land der Dif-
ferenzbetrag heranzuziehen, der sich durch die Anwendung der anteiligen Erhéhungsrate 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 fur 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 erhohend zu beriicksichtigen. Durch dieses Verfahren ist gewahrleistet, dass
Tariflohnsteigerungen zeitnah und mit méglichst geringem Burokratieaufwand beriicksichtigt werden, da ein be-
reits vereinbarter Landesbasisfallwert fir 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 verléngerten und erweiterten
Hygieneforderprogramm wird die Grundlage fir eine Stabilisierung und, wo notwendig, nachhaltige Verbesse-
rung der Krankenhausversorgung unter besonderer Beriicksichtigung der pflegerischen Versorgung geschaffen.

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

Zu Buchstabe d Doppelbuchstabe aa
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Der Auftrag an das Statistische Bundesamt, den Orientierungswert fiir Krankenhduser sachgerecht zu ermitteln,
wird dahingehend prazisiert, dass der Orientierungswert nicht lediglich Kostenstrukturen und -entwicklungen der
Krankenhduser besser als die Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu
berticksichtigen hat, sondern dass er die tatsachlichen Kostenentwicklungen der Krankenh&user wiederzugeben
hat.

Zu Buchstabe d Doppelbuchstabe cc

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

Zu Buchstabe el neu

Es handelt sich um eine Folgednderung 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) berticksichtigt
wird.

Zu Buchstabe g

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderungen im Zusammenhang mit der Verldngerung des Hygienefor-
derprogrammes, die gewahrleistet, dass die zusétzlichen Mittel des Hygieneférderprogramms bei den Landesba-
sisfallwerten fir das Jahr 2020 erhéhend zu beriicksichtigen sind. Die Férderung 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 beschrankt. 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 Forderung von hygienebeauftragten
Arztinnen und Arzten abgerechneten Zuschlage in den Landesbasisfallwert 2020 einzurechnen. Bis zu diesem
Zeitpunkt sind die PersonalmaBnahmen weiterhin krankenhausindividuell zu finanzieren.

Zu Buchstabe h Satz 1

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

Zu Buchstabe h Satz 2

Die Regelung nimmt eine redaktionelle Folge&dnderung 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 fur die Krankenhausdiagnosestatistik ebenfalls auf den Stadtteil als statistische Ein-
heit abstellt.

Fur die auskunftspflichtigen Krankenhduser entsteht kein zusatzlicher Aufwand, da die Angaben in den Kranken-
hausinformationssystemen zur Patientenverwaltung und Dokumentation in dieser Form vorliegen.



Drucksache 18/6586 - 108 — Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

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 Verfligung 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 méglicherweise betroffenen Krankenhduser 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 Krankenh&user, die von einem konkreten Fusionskontrollverfahren
betroffen sind. Das sind die am beabsichtigten Zusammenschluss Beteiligten und die von den Auswirkungen des
beabsichtigten Zusammenschlusses ggf. betroffenen, Gberwiegend die umliegenden Krankenhduser. Die Daten-
untermengen sind dem Bundeskartellamt anschlieRend innerhalb der fir die Fusionskontrolle relevanten Fristen
zu Gbermitteln. Durch die Ubermittlung der dem InEK vorliegenden Daten werden die Krankenhéuser bei den
bisher praktizierten Abfragen des Bundeskartellamts auf der Grundlage des § 59 GWB erheblich entlastet.

Mit der Streichung der gesonderten Datenauswertungen fur das Bundeskartellamt entfallt auch die Regelung, dass
das InEK dem Bundeskartellamt den entstehenden Aufwand fir 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 (siehe dazu Nummer 2).

Zu Nummer 2

Zur Forderung einer guten pflegerischen Versorgung und als Anreiz fiir eine angemessene Pflegeausstattung wird
den allgemeinen Krankenh&usern ab dem Jahr 2017 ein Pflegezuschlag gezahlt. Da der Pflegezuschlag von der
Hohe der krankenhausindividuell entstandenen Personalkosten fir Pflegepersonal abhangt, wird mit dem Pflege-
zuschlag ein Anreiz gesetzt, eine angemessene Pflegeausstattung vorzuhalten. Damit ergénzt 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 Hygieneférderprogramm
wird hiermit die Grundlage fiir eine Stabilisierung und, wo notwendig, nachhaltige Verbesserung der Kranken-
hausversorgung unter besonderer Berticksichtigung der pflegerischen Versorgung geschaffen. Der Pflegezuschlag
ist nach Satz 1 flr alle ab dem 1. Januar 2017 aufgenommenen vollstationdren Krankenhausfélle zu berechnen.
Anders als beim Versorgungszuschlag bezieht der Pflegezuschlag im Interesse einer moglichst unbirokratischen
Abwicklung nicht zusétzlich teilstationare Falle mit ein. Auf die nach Satz 3 bestimmte Hohe der jahrlichen For-
dersumme fir das einzelne Krankenhaus hat dies jedoch keinen Einfluss. Der Zuschlag ist gesondert in der Rech-
nung auszuweisen.

Fur jedes allgemeine Krankenhaus ist von den Vertragsparteien nach § 11 eine jahrliche Férdersumme zu verein-
baren, die dann Uber den fallbezogenen Pflegezuschlag im Jahresverlauf ausgezahlt wird. Die jahrlich neu zu
bestimmende Fordersumme 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
Verfligung stehende Férdervolumen von 500 Millionen Euro ergibt sich der Betrag, den das einzelne Krankenhaus
fiir das Vereinbarungsjahr erhélt. Der Betrag wird mittels des fallbezogenen Pflegezuschlags nach Satz 1 ausbe-
zahlt.
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Die Hohe des fallbezogenen Pflegezuschlags eines Krankenhauses ist von den Vertragspartei-en nach § 11 im
Rahmen der Verhandlung des Erlésbudgets und der Erléssumme festzulegen. Hierzu wird nach Satz 2 die nach
Satz 3 ermittelte krankenhausindividuelle Férdersumme durch die Zahl der erwarteten vollstationdren Falle divi-
diert, die die Vertragsparteien flr den Vereinbarungszeitraum des Erlésbudgets und der Erléssumme vereinbart
haben. Fir die DRG-Falle ist die vereinbarte Zahl der Félle 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 fur die Ermittlung der Fordersumme je Krankenhaus einerseits fiir die deutschlandweiten Pfle-
gepersonalkosten die vom Statistischen Bundesamt im Kostennachweis der Krankenh&duser ausgewiesenen Werte
fiir die Pflegepersonalkosten aller Allgemein-krankenhduser heranzuziehen (Kostennachweis der Krankenhauser,
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 Landesamter ge-
meldet wurden und in den Kostennachweis fiir dasselbe Jahr eingegangen sind. Grundlage der Statistik sind die
nach 8 3 Satz 1 Nummer 18 der Krankenhausstatistik-Verordnung fiir Personalkosten fur den Pflegedienst tiber-
mittelten Betrége 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 Verzdégerung. Wenn im Herbst 2016 die Budgets fiir das Jahr 2017 zu
vereinbaren sind, liegt der Kostennachweis flr 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 berticksichtigt wurde, ist nach Satz 5 der Pflegezuschlag unterjéh-
rig und begrenzt firr das jeweilige Kalenderjahr nach MafRgabe von § 10 Absatz 5 Satz 6 unter Berlicksichtigung
der durchschnittlichen Fallschwere des Krankenhauses, also seines Casemix-Index, zu erhéhen. 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 fir die erstmalige Abrechnung der
anteiligen Erhdhungsrate zu berticksichtigen. Durch die zeitlich befristete unterjéhrige Erhdhung des Zuschlags
nach 8§ 8 Absatz 10 kénnen Tariflohnsteigerungen zeitnah beriicksichtigt werden, ohne dass der Landesbasisfall-
wert fiir das jeweilige Jahr neu vereinbart werden muss. Diese VVorgehensweise hat sich bereits bei der Beriick-
sichtigung von Tariflohnsteigerungen fir das Jahr 2013 bewahrt. Bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts
fiir das Folgejahr sind dann die Mittel fur die anteilige Tarifrefinanzierung erhéhend zu beriicksichtigen; der Zu-
schlag nach § 8 Absatz 10 wird nur unterjahrig und nicht dauerhaft erhoht.

Weichen die vereinbarten und die tatsachlich abgerechnete DRG-Fallzahlen voneinander ab, sind nach Satz 6
durch entsprechende Anwendung von 8 5 Absatz 4 Satz 5 entstehende Mehr- oder Mindererldse vollstandig aus-
zugleichen, um zu gewahrleisten, dass die ermittelte krankenhausindividuelle Férdersumme voll aushezahlt wird,
aber auch nicht iberzahlt wird. Entsprechendes gilt fur Abweichungen, die bei einer nach Satz 5 erfolgenden
unterjéhrigen Erhéhung des Pflegezuschlags zur zeitnahen anteiligen Berlicksichtigung von Tarifkosten-steige-
rungen gegenuber einer Erhéhung des Landesbasisfallwerts entstehen.

Zudem konnen nach Satz 6 die an der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Kostentrager vom Krankenhaus auf der
Grundlage von § 11 Absatz 4 Satz 3 und 4 geeignete zusétzliche Unterlagen einfordern, wenn z. B. Zweifel an
der Plausibilitat der an das Statistische Landesamt Gbermittelten 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 8 15 Absatz 2 u. a. gewéhrleistet, dass ein bisheriger
Pflegezuschlag in seiner Hohe (iber den Jahreswechsel weiter erhoben werden kann, wenn die prospektiv zu tref-
fende Vereinbarung fir das Vereinbarungsjahr noch nicht getroffen ist.

Zu Artikel 5 Nummer 3a - neu - (8 3 Absatz 6 BPflV)
und Nummer 3b - neu - (8 4 Absatz 9 BPflV)
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Analog zu der Regelung fur allgemeine Krankenhduser 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 flir Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz nicht im Rahmen des
Gesamtbetrags nach § 3 bzw. 8§ 4 vergitet. Rechtsfolge ist, dass die Erlésausgleiche 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
fiihren. Das Krankenhaus kann zur Verhinderung von deshalb entstehenden Mehrerldsausgleichen sein Verlangen
nachtraglich gegentiiber den an der Budgetverhandlung beteiligten Kostentragern aufiern.

Fur psychiatrische und psychosomatische Krankenhéauser und Fachabteilungen, die das neue Entgeltsystem nach
8§ 17d KHG nicht anwenden, wird durch 8 18 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 n. F. eine analoge Regelung getroffen.

Zu Artikel 5 Nummer 4 (§ 5 Absatz 4 BPflV)
Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 5 Absatz 3¢ KHENtgG).
Zu Artikel 5 Nummer 9 (§ 18 BPflV)

Zu Buchstabe a

Mit der in § 18 Absatz 1 Satz 1 neu eingefligten 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 Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz auf Verlangen des Krankenhauses nicht im Rahmen des Budgets vergutet. Die ge-
setzestechnische Umsetzung fir diese Einrichtungen erfolgt durch eine MalRgabe zur Anwendung von 8§ 3 Absatz
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 Ver-
einbarungszeitraum zu Mehrerldsausgleichen fiihren. Das Krankenhaus kann zur Verhinderung von deshalb ent-
stehenden Mehrerlgsausgleichen sein Verlangen nachtréglich gegeniiber den an der Budgetverhandlung beteilig-
ten Kostentrdagern duRern. Fir 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. Fur 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-
abschlusse, konkret aus den durchschnittlichen Auswirkungen der vereinbarten Erhéhungen der Vergitungstarif-
vertrage und vereinbarter Einmalzahlungen, anteilig von den Kostentrégern refinanziert, wenn die Tarifabschlisse
die maRRgebliche Obergrenze fir den Zuwachs der vereinbarten Krankenhausbudgets Uberschreiten. Die anteilige
Tarifrefinanzierung findet unabhéngig davon Anwendung, ob eine psychiatrische oder psychosomatische Ein-
richtung optional das neue Entgeltsystem nach § 17d KHG nutzt oder nicht.

Wie bei den allgemeinen Krankenh&usern werden bezogen auf die Personalkosten 50 Prozent der Differenz zwi-
schen dem Veranderungswert nach § 10 Absatz 4 Satz 1 KHEntgG und den malgeblichen Tarifsteigerungen
finanziert. Verfahrenstechnisch vereinbaren die Vertragsparteien auf Bundesebene eine Erhéhungsrate in Hohe
des Unterschieds zwischen dem Verénderungswert und der Tarifrate, die sich aus den durchschnittlichen Auswir-
kungen der vereinbarten Erhéhungen der Vergutungstarifvertrdge und vereinbarter Einmalzahlungen errechnet,
vgl. 8 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG. Das Budget, welches auch Sachkosten beriicksichtigt, wird anschlielend
um 40 Prozent dieser Erhéhungsrate berichtigt. Die im Vergleich zu den allgemeinen Krankenhdusern héhere
anteilige Erhdhungsrate ergibt sich aufgrund des héheren Personalkostenanteils im Bereich der psychiatrischen
und psychosomatischen Einrichtungen. Der Ausgleichsbetrag ist Uber das Budget des folgenden Pflegesatzzeit-
raums abzurechnen.
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Im Zusammenhang mit der fur die Zeit ab dem Jahr 2018 vorzunehmenden Priifung der alleinigen Anwendung
des vollen Orientierungswerts wird auch die Tarifklausel tberpriift. Sofern dann der Orientierungswert die Ober-
grenze bildet, sind zur Vermeidung einer doppelten Berticksichtigung in den Folgejahren bereits im Rahmen einer
anteiligen Tarifrefinanzierung bertcksichtigte 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 VVerwendung der Mittel fur nachverhandelte Personalstellen auch auf
regulér verhandelte Personalstellen auf Basis der Psychiatrie-Personalverordnung erstreckt werden sollten. Damit
wird berlicksichtigt, dass derzeit der Dialog zur grundsatzlichen 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 (8 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 kénnen. Versicherte bedrfen in dieser Konstellation der Unterstlitzung durch Leistungen
der Grundpflege und/oder der hauswirtschaftlichen Versorgung, soweit nicht andere, insbesondere im Haushalt
lebende Personen dies leisten kénnen. Diese Versorgung ist im Einzelfall nicht immer gegeben. Im Rahmen der
h&uslichen Krankenpflege scheitert dies bisher grundsatzlich 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 Fallen
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 Ubersteigt, haben
Versicherte keinen Anspruch auf Leistungen der sozialen Pflegeversicherung. Leistungen der hauslichen Kran-
kenpflege nach § 37 werden zur Unterstiitzung der rztlichen Behandlung entweder als Krankenhausvermeidungs-
pflege nach Absatz 1 oder als Sicherungspflege nach Absatz 2 im Rahmen des arztlichen Behandlungsplans er-
bracht. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung kénnen nach geltendem Recht — wie dargelegt - nur im
Zusammenhang mit erforderlicher Behandlungspflege verordnet werden; bei der Behandlungspflege zur Unter-
stiitzung der &rztlichen Behandlung nach Absatz 2 ist dies bisher auch nur im Rahmen bestehender Satzungsrege-
lungen der Krankenkassen mdglich.

Im Hinblick auf die genannten Versorgungsprobleme wird mit dem neuen Absatz 1a 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 Pflegebedurftigkeit 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 tber sie
hinaus. Der Bedarf beruht hier auf den kérperlichen Beeintréchtigungen 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
werden durch den erweiterten Leistungsanspruch grundsatzlich nicht erfasst. Insbesondere sind mit der Erweite-
rung keine Leistungsverschiebungen beziiglich der sozialen Pflegeversicherung oder der Eingliederungshilfe ver-
bunden.
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Zudem regelt Satz 2 des neuen Absatzes 1a, 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 Ausnahmeféllen nach Einschaltung des Medizinischen Diens-
tes verlangert werden.

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

Zu Nummer 0a Buchstabe a

Mit der Anderung wird der Anspruch auf Haushaltshilfe erganzt, um Versorgungsproblemen im Falle schwerer
Krankheit oder wegen akuter VVerschlimmerung einer Krankheit zu begegnen. Die Regelung steht damit im un-
mittelbaren Zusammenhang mit dem neuen 8§ 37 Absatz 1a, der in demselben Versorgungskontext eine An-
spruchserganzung der hauslichen Krankenpflege hinsichtlich Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung
vorsieht. In den insoweit relevanten Konstellationen entsteht fir Menschen in der eigenen Hauslichkeit ohne Un-
terstiitzungspotentiale 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 vermégen. Konkret betroffen
sind insbesondere Personen, die bis zum Abschluss des Genesungsprozesses haufig nicht in der Lage sind, sich
zu versorgen und den Alltag zu bewaltigen, entweder weil sie allein leben oder der Ehegatte oder der Lebens-
partner beziehungsweise Verwandte berufstétig sind. Ein ahnliches Problem besteht auch bei Alleinerziehenden
mit einer schweren Erkrankung oder akuter VVerschlimmerung 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 8 38 Absatz 1, der keine Kernleistung der Kran-
kenbehandlung, sondern eine versicherungsfremde Leistung darstellt, fir die genannten Konstellationen im Sinne
der Versicherten moderat erweitert. Danach erhalten Versicherte auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die Wei-
terflihrung 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 méglich ist, langstens 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 zwoélfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist. In
diesem Fall verlangert sich der erweiterte Leistungsanspruch auf Haushaltshilfe auf 1angstens 26 Wochen. Es wird
typisierend davon ausgegangen, dass dieser Zeitraum geeignet und erforderlich ist, um den Versorgungsbedarf in
diesen Fallen wirksam abzudecken (der Bundesrat hatte sich in seiner Stellungnahme zum GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz in diesem Fall fuir 52 Wochen ausgesprochen).

Zu Nummer Oa Buchstabe b Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich letztlich um eine flankierende Folgednderung 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 tiber den Pflichtleistungsanspruch nach Absatz 1 hinausgehen. Damit sollten Félle
stérker erfasst werden, in denen Versicherte ihren Haushalt aus Krankheitsgriinden nicht weiterfiihren 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 ergédnzende Satzungsleistungen aber grundsatzlich sinnvoll. Deshalb wird die Sat-
zungsregelung wieder in das Ermessen der Krankenkassen gestellt. Als Satzungsleistungen kénnen die Kranken-
kassen uber den Pflichtleistungsanspruch hinausgehende Anspriiche vorsehen, die z. B. eine langere Leistungs-
dauer, als in den Satzen 3 und 4 vorgesehen, regeln.

Zu Nummer Oa Buchstabe b Doppelbuchstabe bb
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Es handelt sich um eine Folgeanderung 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 hauslichen 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 ermdglichen. Die Regelung
steht damit im unmittelbaren Zusammenhang mit dem neuen § 37 Absatz 1a und dem erweiterten 8 38 Absatz 1,
die in demselben Versorgungskontext stehen. Der neue § 39c ist im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKYV) 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 Malie abdecken.

Auch insoweit ist im Rahmen des neuen 8 39c insbesondere zu priifen, ob nicht durch Leistungen der Grundpflege
nach dem neuen § 37 Absatz 1a 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 Pflegebedurftigkeit im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch einge-
treten bzw. festgestellt ist. Zudem geht es gerade in diesen Fallen 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 beschrankt (§ 42 Absatz 2 Satz 1 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch). Leistungsinhalte und Leistungshdhe 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 flir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem gesetzlich
festgelegten Hochstbeitrag von derzeit 1612 Euro Gbernommen (Stand 2015). Die Vorschriften zur Ber(icksichti-
gung bzw. Anrechnung der Verhinderungspflege nach § 42 Absatz 2 Satz 3 bis 5 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch finden keine Anwendung.

Zudem ist zu berticksichtigen, dass ein Anspruch auf medizinische Behandlungspflege bereits nach § 37 Absatz
2 besteht. In der Hauslichen Krankenpflege-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses wird bestimmt, dass
fur nicht pflegebedirftige Versicherte ein Anspruch auf Leistungen der hduslichen 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 Leistungshéhe ein
Teilleistungsanspruch. Er ist insoweit dem Kurzzeitpflegeanspruch der sozialen Pflegeversicherung nachgebildet.
Zudem ist es gerade bei diesem systematisch neuen Leistungsanspruch in einer veranderten 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.

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 Mdglichkeit zum
Abschluss eines Versorgungsvertrages nach 8 132h - neu -. Somit kdnnen alle geeigneten Einrichtungen, auch
nicht nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch zugelassene, flr die Er-bringung der neuen Leistung der Kurzzeit-
pflege bei fehlender Pflegebedirftigkeit in Betracht kommen.
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In Satz 4 wird festgelegt, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen tber das Bundesministerium fir
Gesundheit dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres 2018 einen Bericht vorlegt, in dem die Erfahrungen
mit der Einfiihrung eines Anspruchs auf Leistungen einer Kurzzeitpflege in der GKV wiedergegeben werden. Die
Evaluierung soll insbesondere im Hinblick auf die fur 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 Versorgungsvertréage nach 8 132h soll Gegenstand
der Evaluierung sein.

Zu Artikel 6 Nummer 1a neu (8 75 SGB V)

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

Mit der nun vorgenommenen Ergénzung des § 75 Absatz 1b Satz 2 wird die Kooperationsverpflichtung insoweit
konkretisiert, als dass die Kassendrztlichen Vereinigungen in der Regel entweder Notdienstpraxen (sog. Portal-
praxen) in oder an nach § 108 zugelassenen Krankenh&usern 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 tber 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 Gbernommen wird, entweder durch die dort tatigen Kranken-
hausérzte oder in Kooperation mit Vertragsarzten.

Ist Gegenstand der Kooperationsvereinbarung der Betrieb einer (vertragsarztlichen) Notdienstpraxis, besteht die
Moglichkeit, dass dort angestellte Arzte des Krankenhauses und Vertragsarzte wahrend der sprechstundefreien
Zeiten gemeinsam einen standig einsatzbereiten Notdienst organisieren. Dies kann zur Entlastung insbesondere
der Notfallambulanzen der Krankenhéuser fiihren. Zudem wird der Grundsatz ambulant vor stationar gestarkt.
Eine Verpflichtung der Kassenérztlichen 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-
Rerhalb der Sprechstundenzeiten von sich aus das Krankenhaus aufsuchen, grundsatzlich zunéachst die Notdienst-
praxis in Anspruch nehmen. Dort ist dann zu entscheiden, ob die betreffende Person ggf. einer unmittelbaren
stationdaren Behandlung im Krankenhaus oder einer weitergehenden Untersuchung im Krankenhaus bedarf oder
nach einer Stabilisierung der gesundheitlichen Situation auf die Weiterbehandlung im Rahmen der regularen Off-
nungszeiten der vertragsarztlichen 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 regelmaRigen vertragsérztlichen Behandlung. Die weitergehende Versorgung ist daher in solchen Fal-
len im Rahmen der regularen Offnungszeiten durch eine vertragsérztliche Praxis zu gewahrleisten. Das Nahere
hierzu sollte in der Kooperationsvereinbarung oder in Vertragen nach 8 115 Absatz 2 Nummer 3 vereinbart wer-
den.
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Gelangen hingegen Patientinnen und Patienten tber den Rettungsdienst, der in Abgrenzung zum vertragsérztli-
chen Notdienst insbesondere fiir die Notfallrettung zusténdig ist, in die Notfallaufnahme des Krankenhauses, er-
folgt eine sofortige Behandlung durch die in der Notfallambulanz tatigen 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 Krankenh&user 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 88 135b bis 137.

Zu Doppelbuchstabe bb

Krankenhduser nehmen haufig neben Vertragsérzten im bedeutenden Umfang an der ambulanten Notfallversor-
gung teil. Dies setzt fur die beteiligten Leistungserbringer eine angemessene Vergltung voraus. Flankierend ins-
besondere zu den strukturellen MalRnahmen zur Kooperation in der ambulanten Notfallversorgung in § 75 Absatz
1b (Einrichtung von Notdienstpraxen in bzw. an Krankenhdusern oder Einbindung der Notfallambulanzen der
Krankenhdauser in den &rztlichen Bereitschaftsdienst), in § 90a (Empfehlungen des gemeinsames Landesgremiums
zur sektorentbergreifenden Notfallversorgung) sowie in § 115 Absatz 2 Satz 1 (dreiseitige Vertrage zur Zusam-
menarbeit bei der Gestaltung und Durchfiihrung eines standig einsatzbereiten Notdienstes) bedarf es daher einer
Differenzierung der Gebilhrenordnungspositionen des einheitlichen Bewertungsmalistabes fir &rztliche Leistun-
gen (EBM) fiir die ambulante Versorgung im Notfall und im Notdienst. Diese Differenzierung des EBM erfolgt
durch den um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) erganzten Bewertungsausschuss nach 8§
87 Absatz 5a (vgl. auch die diesbeziigliche Anderung). Um zeitnah eine angemessene Vergiitung der ambulanten
Notfall- und Notdienstversorgung im EBM zu gewéhrleisten, sind deshalb die Gebiihrenordnungspositionen bis
spatestens zum 31. Dezember 2016 nach dem Schweregrad zu differenzieren Abgeschlossene Vertrdge nach §
115 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 kénnen dabei Berlcksichtigung finden. Dadurch soll auch dem Umstand Rech-
nung 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 Not-
fallleistungen benétigt. 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 Vergltungen 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. §
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 Vergitung und des
Vergutungssystems. Zudem soll beurteilt werden, inwieweit der Grundsatz ,,ambulant vor stationdr” gestarkt
wird.

Zu Buchstabe b



Drucksache 18/6586 - 116 — Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Mit dieser Regelung wird die Zahl der neutralen Mitglieder (unparteiischer Vorsitzender und unparteiische Mit-
glieder) des erganzten 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 zligige Arbeit in der neuen Besetzung fiir die Vergutung der Leistungen der spezialfacharztlichen Ver-
sorgung, der Leistungen und Kosten im Rahmen der Einholung der Zweitmeinung nach § 27b und der Leistungen
im Notfall und Notdienst zu ermdglichen, soll die Benennung bis spétestens zum 31. Mérz 2016 erfolgen. Bis zur
Benennung gilt die bisherige Besetzung fort.

In Folge dieser Regelungen ist die Geschaftsordnung des erganzten Bewertungsausschusses entsprechend anzu-
passen.

Zu Artikel 6 Nummer 4 (8 87a SGB V)

Folgednderung aufgrund der kompletten Streichung des Investitionskostenabschlages durch die Aufhebung von
8§ 120 Absatz 3 Satz 2. Die Aufsatzwerte flr die Bestimmung der morbiditétsbedingten Gesamtvergitung werden
demnach einmalig und basiswirksam jeweils in dem Umfang erhoht, der dem jeweiligen Betrag der Honorarer-
hohung durch die Aufhebung des bisherigen Investitionskostenabschlages nach 8§ 120 Absatz 3 Satz 2 entspricht.

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

Neben den Vertragsarzten nehmen auch Krankenhduser héufig im bedeutenden Umfang an der ambulanten Not-
fallversorgung teil. Die Teilnahme setzt flir die beteiligten Leistungserbringer eine angemessene Vergitung vo-
raus. Um auf eine bedarfsgerechte Steuerung der Patienten durch eine Starkung des Prinzips ,,ambulant vor stati-
onar* hinzuwirken, werden strukturelle MaRnahmen zur Kooperation in der ambulanten Notfallversorgung er-
griffen. Zudem werden regionale Vereinbarungen zur sektoreniibergreifenden Notfallversorgung bzw. zur Zu-
sammenarbeit bei der Gestaltung und Durchfiihrung eines standig einsatzbereiten Notdienstes gestarkt. Dariiber
hinaus werden kiinftig die GebUhrenordnungspositionen des einheitlichen Bewertungsmalstabes fiir arztliche
Leistungen (EBM) fiir die ambulante Versorgung im Notfall (vgl. § 76 Absatz 1 Satz 2) und im Not-dienst nach
Schweregrad differenziert (vgl. Ergdnzung des § 87 Absatz 2a). Notfalle im Sinne des 8 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 wirden. Von der
Regelung nicht erfasst werden Félle der notérztlichen Versorgung im Rahmen des Rettungsdienstes sowie die
Falle der stationaren Notfallversorgung.

Vor diesem Hintergrund bewirkt die Regelung zeitnah eine angemessene und rechtskonforme ambulante Vergu-
tung der Leistungen der Notfall- und Notdienstversorgung auch auf regionaler Ebene im Rahmen der Honorar-
verteilung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen (MGV). Bezogen auf den Notdienst sehen die VVorgaben
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung nach 8§ 87b Absatz 4 Satz 1 bereits heute die Bestimmung eines geson-
derten Grundbetrages verpflichtend fiir jede Kassenarztliche Vereinigung vor. Fir die Vergltung der Leistungen
im Notfall sowie im Notdienst ist kiinftig ein eigenes Honorarvolumen vor der Trennung der MGV in ein haus-
arztliches und ein fachérztliches Vergitungsvolumen als sogenannter VVorwegabzug zu bilden. Im Verteilungs-
maRstab dirfen zudem keine Mafnahmen zur Begrenzung oder Minderung des Honorars fiir Notfall- und Not-
dienstleistungen angewandt werden.

Zu Artikel 6 Nummer 4b neu (§ 90a SGB V)
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8 90a Absatz 1 sieht vor, dass nach MaRgabe landesrechtlicher Bestimmungen fiir den Bereich eines Landes ein
gemeinsames Gremium gebildet werden kann, das aus Vertretern des Landes, der Kassendrztlichen Vereinigung,
der Landesverbande der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen und der Landeskrankenhausgesellschaft sowie
weiteren Beteiligten besteht. Ausdricklich vorgesehen ist, dass dieses Gremium Empfehlungen zu sektoren(ber-
greifenden Versorgungsfragen abgeben kann. Mit der nun vorgesehenen Ergénzung wird klargestellt, dass sich
solche Empfehlungen auch auf MaRnahmen im Zusammenhang mit einer sektoreniibergreifenden Notfallversor-
gung beziehen kénnen. Diese Erganzung ist insbesondere vor dem Hintergrund der mit dem GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz (GKV-VSG) in § 75 Absatz 1b Satz 2 vorgesehenen Verpflichtung der Kassenarztlichen Verei-
nigung zu sehen, den vertragsarztlichen Notdienst auch durch Kooperation und eine organisatorische Verknip-
fung mit zugelassenen Krankenhdusern sicherzustellen. Mit dem GKV-VSG wurden die Kassenérztlichen Verei-
nigungen zudem in § 75 Absatz 1b Satz 6 verpflichtet, mit den Rettungsleitstellen der L&nder zu kooperieren.

Zu Artikel 6 Nummer 6 (8§ 92 SGB V)

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund von Anderungen durch das GKV-Versorgungsstar-
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 Qualitatsabschlagen
in § 8 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes ist nach Ablauf der Frist von héchstens drei
Jahren, in der ein Krankenhaus mit Qualitatsabschlagen belegt wurde, der Abschluss eines Versorgungsvertrages
ausgeschlossen. Dartber hinaus wird durch den Verweis in 8 110 Absatz 1 Satz 2 erreicht, dass der Versorgungs-
vertrag mit einem Krankenhaus, das drei Jahre mit Qualitatsabschlagen belegt wurde, von den Landesverbénden
der Krankenkassen und Ersatzkassen bezuglich der betroffenen Leistungen oder Leistungsbereiche zu kindigen
ist.

Zu Artikel 6 Nummer 9 (8 110 SGB V)

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa
Durch die Anfiigung der neuen Satze 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-
verbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen erleichtert. Nach den bisherigen Erfahrungen erfolgen kassen-
seitige Kindigungen von Versorgungsvertragen vielfach auch dann nicht, wenn ein Kiindigungsgrund vorliegt,
etwa weil ein Krankenhaus flir die bedarfsgerechte VVersorgung der Versicherten nicht erforderlich ist. Zur Ver-
einfachung des Kundigungsverfahrens bei Vorliegen eines entsprechenden Kindigungsgrundes, ist in dem Fall,
dass die fiir einen Kundigungsbeschluss erforderliche Mehrheit nicht zustande kommt, kiinftig fir den Ausspruch
einer kassenseitigen Kiindigung nicht mehr die nach § 211a gewichtete Mehrheit der Stimmen der Vertreter der
Kassenarten erforderlich. Vielmehr reicht es aus, wenn eine oder mehrere Kassenarten, die (iber mindestens einem
Drittel der gewichteten Stimmen verfiigen, beantragen, dass der Kundigungsbeschluss durch eine unabhéngige
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 tiber
eine Kindigung blockieren. Das Verfahren (ber die Bestellung der Schiedsperson und der Rechtsschutz gegen
deren Entscheidung uber die Kiindigung entspricht den Regelungen Uber die Schiedsperson nach § 73b Absatz
4a.
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Zu Artikel 6 Nummer 11 (8 113 SGB V)

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen aufgrund von Anderungen durch das GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetz.

Zu Artikel 6 Nummer 11a neu (8 115 SGB V)

Zu Buchstabe a

Durch die Anderung wird vor dem Hintergrund der jiingeren Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes klarge-
stellt, dass in den dreiseitigen Vertragen uber die Gestaltung und Durchfiihrung eines standig einsatzbereiten Not-
dienstes aufbauend und ergénzend zum einheitlichen Bewertungsmalistab fir &rztliche Leistungen regional Ver-
gutungsregelungen fur Leistungen in der ambulanten Versorgung im Notfall und im Notdienst vereinbart werden
kénnen. Die Regelungen im einheitlichen Bewertungsmalstab fur arztliche Leistungen fiur die Vergitung im am-
bulanten Notdienst sind zukiinftig vom erganzten Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 5a zu treffen (vgl. die
Anderung zu Artikel 6 Nummer 3).

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zur vorgesehenen Neuregelung des ambulanten Notdienstes in § 75 Absatz
1b (vgl. die Anderung in Artikel 6 Nummer 1a). Damit die flankierenden vertraglichen Regelungen zur Organi-
sation des ambulanten Notdienstes zeitnah in Kraft treten, werden die Vertragspartner verpflichtet, diese Rege-
lungen 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 Vergltungsregelungen nach 8 115 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 Anfligung des Buchstaben b wird der bisherige Text zum Buchstaben a

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

Zu Artikel 6 Nummer 12a neu (8 116b SGB V)

Mit der Aufhebung des zweiten Halbsatzes in Satz 8 entfallt - in gleicher Weise wie auch bei § 120 - der bei der
Vergutung der ambulanten Leistungen, die durch ¢ffentlich geférderte Krankenhduser erbracht werden, zu be-
riicksichtigende Investitionskostenabschlag. Damit wird eine finanzielle Starkung der Krankenhauser erreicht.

Zu Artikel 6 Nummer 12b neu (§ 117 SGB V)

Zu Buchstabe aund b

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

Zu Artikel 6 Nummer 13 (§ 120 SGB V)
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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 entfallt mit der Auf-
hebung des Satzes 5 der bei Hochschulambulanzen an nach Vorschriften des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
offentlich geforderten Krankenhdusern zu beriicksichtigende Investitionskostenabschlag in Héhe von hdchstens
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 Krankenhausérzte
sowie der ermachtigten Einrichtungen nach Absatz 1 um einen Investitionskostenabschlag zu kirzen ist. In Folge
dessen ist auch flr Notfallbehandlungen im Krankenhaus kein Investitionskostenabschlag mehr vorzunehmen.
Damit wird eine sofort finanzwirksame Starkung der Krankenhausambulanzen erreicht.

Zu Buchstabe ¢

Infolge des Wegfalls des Investitionskostenabschlags bei der Berechnung der Vergitung bedarf es der entspre-
chenden Ausnahmevorschrift, dass eine entsprechende Vergitungskirzung 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 (8 121 SGB V)

Mit der auflésend bedingten Anordnung der Geltung stationédrer Qualitatssicherungsvorgaben flr belegéarztliche
Leistungen wird gesetzlich sichergestellt, dass diese vorerst den VVorgaben fiir das Krankenhaus entsprechen, des-
sen bereitgestellte Dienste, Einrichtungen und Ressourcen der Belegarzt in Anspruch nimmt, um Belegpatienten
voll- oder teilstationér zu behandeln. Schon bisher haben die Krankenh&user Qualitatssicherungsdaten der beleg-
arztlichen Leistungen in der externen stationdaren Qualitétssicherung erfasst und wie die Ubrigen Krankenhaus-
leistungen behandelt. Die Ergebnisse von Leistungen, die von Belegérzten erbracht wurden, sind folglich in die
strukturierten Qualitatsberichte der einzelnen Krankenhduser und auch in den jahrlichen Qualitétsreport der Insti-
tution nach § 137a eingeflossen. An dieser Einbindung der belegérztlichen Leistungen in die stationdre Qualitats-
sicherung wird solange festgehalten, wie der Gemeinsame Bundesausschuss noch keine gleichwertigen MaRnah-
men der vertragsarztlichen oder sektorentibergreifenden Qualitatssicherung beschlossen hat. Insbesondere die
weitere Einbeziehung der belegérztlichen Leistungen in die externe stationédre Qualitatssicherung 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-
desausschusses vom 19. Februar 2015 fiir das erste sektorenubergreifende Qualitatssicherungsverfahren im Be-
reich der Koronarangiographie und der perkutanen Koronarintervention (sog. PCI) die belegdrztlichen Leistungen
in Orientierung an § 121 Absatz 2 dem vertragsarztlichen Organisationsbereich der Manahme zugeordnet wur-
den. Damit war auch die Einhaltung von Struktur- und Prozessanforderungen fir stationére Leistungen bei beleg-
arztlichen Leistungen kinftig in Frage gestellt, da diese regelméRig in Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur Qualitatssicherung im Krankenhaus beschlossen werden. Die Geltung auch der Festlegungen zur
Struktur- und Prozessqualitat im Krankenhaus ist mit der Regelung nach Satz 1 ausdricklich klargestellt.
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Die Bedingung in Halbsatz 2 gewéhrleistet, dass die Geltungsanordnung nach Satz 1 fiir Vorgaben der stationaren
Qualitatssicherung nur bis zum Eintritt des bedingten Ereignisses, dem Inkrafttreten entsprechender MaBnahmen
der sektoreniibergreifenden oder vertragsarztlichen Qualitatssicherung, Anwendung findet. Ab diesem Zeitpunkt
greift auch fur den Bereich der Qualitatssicherung der Grundsatz des § 121 Absatz 2, nach dem Belegérzte — nicht
im Krankenhaus angestellte - Vertragsérzte sind.

Satz 2 stellt ankniipfend an die Geltung stationarer Qualitatsvorgaben Klar, dass die Qualitatsdaten der belegérzt-
lichen Leistungen kiinftig auch bei der Bewertung des Krankenhauses mit planungsrelevanten Qualitatsindikato-
ren und bei der Anwendung von qualitatsabhangigen Verglitungsbestandteilen (Qualititszu- und —abschlégen)
einbezogen werden. Die Versorgungsqualitat der belegérztlichen Leistungen nimmt damit auch an der Umsetzung
der neuen qualitatsorientierten Steuerungsinstrumente der stationdren Versorgung teil. Auf diese Weise wird u.a.
sichergestellt, dass Qualitatsanforderungen nicht durch die Organisationsform der belegérztlichen Erbringung
umgangen werden kdnnen. Daruber hinaus unterstiitzt die Regelung die Zusammenarbeit des Krankenhauses und
des Belegarztes auf dem Gebiet der Qualitatssicherung. Das Krankenhaus erhalt 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
Innenverhdéltnis aus der Einbeziehung der belegérztlichen Versorgungsqualitét bei der Anwendung von qualitats-
abhéangigen Steuerungsinstrumenten ergeben. Sie haben danach beispielsweise zu vereinbaren, ob und in welcher
Weise Qualitatszu- und -abschlage bei der Krankenhausvergitung, die (auch) durch belegarztliche Leistungen
bewirkt sind, vom Krankenhaus an den Belegarzt weitergegeben werden. Auch mdgliche Kiindigungstatbestande
insbesondere aufgrund anhaltend schlechter Qualitatsdaten - 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 Versorgungsvertrage der Krankenkassen oder Landesverbanden der Krankenkassen
mit geeigneten Einrichtungen fur die Erbringung der Kurzzeitpflegeleistungen nach dem neuen § 39c. Grundsétz-
lich kénnen alle geeigneten Einrichtungen fir die Erbringung der neuen Leistung der Kurzzeitpflege in der GKV
in Betracht kommen. Dazu gehéren auch die nach dem Elften Buch zugelassenen Pflegeeinrichtungen. Ziel ist,
dass der neue Leistungsanspruch nach § 39c zeitnah umgesetzt und von den Versicherten genutzt werden kann.
Diese GKV-Leistung wird damit vollstandig Uber das SGB V sichergestellt. Der Abschluss der Versorgungsver-
trage soll auch Gegenstand der in 8 39c Satz 4 vorgesehenen Evaluierung sein.

Zu Artikel 6 Nummer 15 (§ 136b SGB V)

Zu Absatz 9 Satz 2

Mit der erganzenden Regelung wird das Verhaltnis der qualitdtsabhangigen Vergitung zu den Folgen der Einhal-
tung oder Nichteinhaltung von Mindestanforderungen der Qualitét nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 klarge-
stellt. Der VerstoR gegen zwingende Qualitatsvorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses flihrt nach dem
geltenden Qualitats- und Leistungsverstandnis zum Wegfall des Vergiitungsanspruchs (vgl. Urteil des Bundesso-
zialgerichts vom 1. Juli 2014 — B 1 KR 15/13R). Dem tragt auch die neue Regelung in § 137 Absatz 1 SGB V
Rechnung, wonach gesetzlich vorgegeben wird, dass der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von
Folgen der Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen festzulegen hat. Bei Nichteinhaltung von Mindestanfor-
derungen der Qualitat ist dabei — im Einklang mit der 0. g. Rechtsprechung des Bundessozialgerichts — ein Ver-
glitungsausschluss vorgesehen (vgl. § 137 Absatz 1 Satz 3 Nummer 2). Auch kann es schon nach der Zielsetzung
der qualitatsorientierten Vergitung fur die Einhaltung von Mindestanforderungen keine Zuschlage fur auBeror-
dentlich gute Qualitat geben. Daher wird die Anwendung der qualitatsabhangigen Vergutung insgesamt fur Falle
ausgeschlossen, in denen es um die Einhaltung von zwingenden Qualitatsvorgaben geht.
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Zu Absatz 9 Satz 3 neu und Satz 6 neu
Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen, die durch die Ergédnzung des Satzes 2 notwendig sind.

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

In einem Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) (BSG 1 KR 29/13R) hat der erkennende 1. Senat eine rechtliche
Differenzierung zwischen Auffalligkeitsprifungen und Prifungen auf sachlich-rechnerische Richtigkeit einer
Krankenhausrechnung vorgenommen. Wahrend er auf Auffalligkeitsprifungen § 275 Absatz 1c anwendet, ist er
der Auffassung, dass diese Vorschrift fur Prifungen der sachlich-rechnerischen Richtigkeit nicht gilt. Flr 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 unterldgen sie einem eigenen Priifregime.

Infolge dieses Urteils sind zwischen Krankenh&usern und Krankenkassen Probleme entstanden, weil Kranken-
kassen sich bei Prifungen der Krankenhausabrechnungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK) vermehrt auf den Standpunkt stellen, es handele sich um Prufungen 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 fur 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 Prufung 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 Auffélligkeitspriifungen als auch fiir die Prifungen 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 fir Prifungen
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
Prifung durchfiihren muss, die AuBenwirkung 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 entschadigen 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 unabhéangig davon, ob es sich um eine Priifung der sach-
lichen und rechnerischen Richtigkeit der Krankenhausabrechnung oder um eine Auffalligkeitsprifung handelt.
Dadurch sollen die bereits mit den Satzen 2 und 3 verfolgten Zwecke der Beschleunigung und Planungssicherheit
gestarkt werden. Das Recht der Krankenkassen, fiir ihre Priifung andere zuléssige Informationsquellen zu nutzen,
bleibt — wie auch der 1. Senat des BSG ausdriicklich feststellt — unberiihrt und gilt fir alle Priifungen der Kran-
kenhausrechnungen durch die Krankenkassen.

Zu Artikel 6 Nummer 24a neu (8 279 Absatz 2 SGB V)

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wurde eine Begrenzung der Wahlbarkeit von Beschaftigten 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 Beschaftige,
sondern auch Beschéftigte von Verbanden und Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen umfasst sein. Die Er-
ganzung dient der Klarstellung des gesetzgeberisch Gewollten.
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Zu Artikel 6 Nummer 27 (8§ 299 SGB V)

Zu Buchstaben a bis ¢

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen der mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur
und der Qualitét in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG) vorgenommenen Regelungen zur Be-
auftragung des Instituts fiir Qualitatssicherung und Transparenz durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) (88 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 6 und 137b Absatz 1).

Zu Buchstabe € neu

Patientenbefragungen sollen kiinftig verstarkt als zusatzliche Informationsquelle fur die Qualitatssicherung ge-
nutzt werden. Deshalb ist dem Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) in
8 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 bereits ausdricklich die Aufgabe zugewiesen, Module fiir Patientenbefragun-
gen, die die vorhandenen Instrumente der Qualitatssicherung erganzen, im Auftrag des G-BA zu entwickeln. Mit
diesem Gesetzentwurf wird in 8 136b Absatz 6 zudem vorgegeben, dass Ergebnisse von Patientenbefragungen,
soweit diese im Auftrag des G-BA durchgeflihrt werden, kiinftig in den Qualitatsbericht des Krankenhauses auf-
zunehmen sind.

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

Der G-BA und das IQTIG, die bereits ein Konzept zur Patientenbefragung entwickelt haben, haben Gibereinstim-
mend erklart, dass die Mdglichkeit benotigt werde, die Versendung der Fragebdgen durch eine unabhédngige 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 missten. Solche Verzerrungen
kénnten bei einer dezentralen Versendung, also einer Versendung durch die Leistungserbringer oder Krankenkas-
sen, nicht ausgeschlossen werden. So kénnten 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. Daruiber hinaus tragt die Abwicklung tiber 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 Qualitatsbewertung und Qualitéts-
entwicklung der Versorgung einflieRen sollen, wird deshalb eine Rechtsgrundlage geschaffen, die die Einschal-
tung einer zentralen Versendestelle ermdglicht und die hierfir erforderlichen datenschutzrechtlichen Vorkehrun-
gen regelt. Der G-BA hat nunmehr im Einzelfall nach pflichtgemaRem Ermessen zu entscheiden, ob er Patienten-
befragungen auf der Grundlage des bisherigen Rechts (nach den Absatzen 1 und 1a) dezentral durch Leistungser-
bringer oder Krankenkassen durchfiihren lasst, die die Namens- und Adressdaten der Versicherten ohnehin schon
kennen, oder ob er hierfiir eine zentrale Versendestelle einsetzt, an die diese Daten tUbermittelt werden (neuer
Absatz 4).

Dezentral organisierte Patientenbefragungen kommen insbesondere in Betracht, wenn es etwa um Vorklarungen
fiir den Bedarf von Qualitatssicherungsmanahmen in einem Versorgungsbereich geht. In diesen Fallen kann es
methodisch ausreichend und wirtschaftlich sein, die Versendung der Patientenfragebdgen durch Krankenkassen
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 Versorgungsqualitét einzelner Leistungserbringer einzube-
ziehen und daran gegebenenfalls auch Konsequenzen zu kniipfen.
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Absatz 4 Satz 1 sieht vor, dass der G-BA in den Richtlinien und Beschliissen nach 8§ 136 bis 136b eine zentrale
Stelle bestimmen kann, die die Aufgabe der Auswahl der zu befragenden Patientinnen und Patienten und der
Versendung der Fragebdgen tGbernimmt. 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. Darliber hinaus
hat er festzulegen, wer welche Daten an die Versendestelle zu Ubermitteln hat. Als Absender der Daten kommen
die Leistungserbringer oder die Krankenkassen in Betracht. Um die Versendung der Fragebdgen vornehmen zu
kdnnen, bendtigt die Versendestelle zumindest die Namen und Anschriften der betreffenden Versicherten. Daflr
ist es notwendig, von der bisher fiir Datenverarbeitungen nach § 299 geltenden Pseudonymierungspflicht im Rah-
men des Erforderlichen eine Ausnahme fiir die Versendestelle zuzulassen. Darliber hinaus muss die Versende-
stelle wissen, welche Versicherten flir welches Qualitatssicherungsverfahren vorgesehen sind. Insofern erhdlt sie
die fur 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 Riickschllsse 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 Flinfte) 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 erméglichen, das Vorliegen der vom G-BA vorgegebe-
nen Auswabhlkriterien zu priifen. Da die Auswahlkriterien unmittelbar Auswirkung auf Art und Umfang der zu
Ubermittelnden 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 inshesondere die besondere Sensibilitat 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 berticksichtigen. 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 Féllen, in denen eine Zufallsstichprobe nicht ausreicht, eine
Kenntnisnahme von medizinischen Informationen durch die Versendestelle auf das unbedingt erforderliche Mal}
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 Guterabwégung vorgenommen wurde.

Daruber hinaus hat der G-BA auch zu entscheiden und in den Richtlinien und Beschlussen festzulegen, welche
personen- oder einrichtungsbezogenen Daten oder Kennzeichen der Leistungserbringer an die Versendestelle zu
Ubermitteln 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-
fihrung 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 ausgefillten Frage-
bdgen der Versicherten erhélt, wird in Satz 4 explizit vorgegeben, dass der Riicklauf der Antworten nicht tber die
Versendestelle erfolgen darf.

Ebenfalls zur Sicherung des Datenschutzes wird in Satz 5 geregelt, dass die Versendestelle von den Krankenkas-
sen und ihren Verbanden, den Kassendrztlichen Vereinigungen und ihren Verbénden, der Vertrauensstelle nach §
299 Abs. 2 Satz 1 SGB V, dem Institut nach 8§ 137a SGB V und sonstigen vom G-BA in einer Richtlinie oder
einem Beschluss festgelegten Datenempféangern raumlich, organisatorisch und personell getrennt sein muss. Da-
mit wird sichergestellt, dass die Versendestelle von anderen Stellen, denen im System der Qualitatssicherung
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-
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gern oder Krankenkassen nach Satz 7 Uibermittelt werden, erheben und verarbeiten darf. Dadurch wird eine Zu-
sammenfihrung der fur die Stichprobenziehung und die Versendung der Fragebdgen erhaltenen Daten mit ande-
ren Datenbestdnden ausgeschlossen. Der G-BA muss sich bei der Auswahl der Stelle, der er die Aufgaben der
Versendestelle tbertragen will, davon vergewissern, dass diese im Rahmen ihrer bisherigen Tatigkeit keinen Zu-
gang zu Behandlungs-, Leistungs- oder Sozialdaten der Versicherten hat.

Die Versendestelle ist nach Satz 6 verpflichtet, die ihr Gbermittelten 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 arztlichen Schweigepflicht) oder einem Sozialgeheimnis
unterliegenden Personen oder Stellen. Aus Sicherheitsgriinden, wird der Versendestelle dartiber hinaus gesetzlich
untersagt, die Identifikationsmerkmale anderen Stellen oder Personen zuganglich zu machen. Sie darf diese aus-
schliellich dazu verwenden, den Fragebogen an die ausgewahlten Versicherten zu senden.

Eine solche Zusammenfilhrung soll weder in der Versendestelle selbst noch bei anderen Personen oder Stellen
mdoglich sein. Damit soll unter allen Umsténden vermieden werden, dass tiber 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 Qualitatssiche-
rungssystem oder an sonstige Personen oder Stellen gelangen.

In Satz 7 wird flr 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 einschlieflich etwaiger Erinnerungsschreiben, spatestens jedoch sechs
Monate nach Versendung der Fragebdgen, zu I6schen.

Zu Artikel 6 Nummer 27a neu (8 301 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
Datentrageraustausch nach § 301 Absatz 4, der fir die Abrechnung der stationar erbrachten VVorsorge- 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 fir Ubergangsvorschriften in § 23 Absatz 8 Num-
mer 3 im Zusammenhang. Die Regelung erlaubt den Landern, bis langstens 2016 befristete Ubergangsvorschriften
vorzusehen. Dem lag die gesetzgeberische Erwartung zu Grunde, dass bis Ende 2016 die erforderliche Anzahl
von Personen durch Aus-, Weiter- und Fortbildung die nétige 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 verlangert.

Zu Artikel 9 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1
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Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfligung 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 fir 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 fir das Jahr 2016 berticksichtigt werden kdnnen. 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 VVorgabe 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 fir Empfanger von Gesundheitsleis-
tungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz bereits am Tag nach der 3. Lesung des Gesetzes in Kraft und
kdnnen damit fur die Budgetverhandlungen des Jahres 2016 Anwendung finden.

Zu Absatz 6 neu

Als Zeitpunkt fir 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-Versorgungsstarkungsgesetzes ist.

Berlin, den 4. November 2015

Lothar Riebsamen Marina Kermer Harald Weinberg
Berichterstatter Berichterstatterin Berichterstatter

Dr. Harald Terpe
Berichterstatter





