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Gesetz
zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung
(Krankenhausstrukturgesetz - KHSG)

Vom 10. Dezember 2015

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Artikel 1

Anderung des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung
der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. |
S. 886), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom
1. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2114) ge&ndert worden
ist, wird wie folgt geé&ndert:

1. In § 1 Absatz 1 werden nach dem Wort ,eine“ die
Worter ,qualitativ hochwertige, patienten- und“ und
nach dem Wort ,leistungsféhigen,“ die Wérter ,,qua-
litativ hochwertig und“ eingefligt.

2. Nach § 6 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a einge-
fagt:

»(1a) Die Empfehlungen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zu den planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren gemaB § 136¢c Absatz 1 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch sind Bestandteil des
Krankenhausplans. Durch Landesrecht kann die
Geltung der planungsrelevanten Qualitatsindikato-
ren ganz oder teilweise ausgeschlossen oder einge-
schrankt werden und kénnen weitere Qualitatsanfor-
derungen zum Gegenstand der Krankenhauspla-
nung gemacht werden.”

3. § 8 wird wie folgt geédndert:

a) Nach Absatz 1 werden die folgenden Abséatze 1a
bis 1c eingefugt:

»(1a) Krankenh&user, die bei den flr sie maB-
geblichen planungsrelevanten Qualitatsindikato-
ren nach § 6 Absatz 1a auf der Grundlage der
vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach
§ 136¢c Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch Ulbermittelten MaBstédbe und Be-
wertungskriterien oder den im jeweiligen Landes-
recht vorgesehenen Qualitdtsvorgaben nicht nur
voriibergehend eine in einem erheblichen MaB
unzureichende Qualitat aufweisen, dirfen inso-
weit ganz oder teilweise nicht in den Kranken-
hausplan aufgenommen werden. Die Auswer-
tungsergebnisse nach § 136c Absatz 2 Satz 1
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch sind zu
berticksichtigen.

(1b) Plankrankenhauser, die nach den in Ab-
satz 1a Satz 1 genannten Vorgaben nicht nur vo-
ribergehend eine in einem erheblichen MaB un-
zureichende Qualitdt aufweisen oder fir die in
héchstens drei aufeinanderfolgenden Jahren
Qualitatsabschlage nach § 5 Absatz 3a des Kran-
kenhausentgeltgesetzes erhoben wurden, sind
insoweit durch Aufhebung des Feststellungsbe-
scheides ganz oder teilweise aus dem Kranken-

hausplan herauszunehmen; Absatz 1a Satz 2 gilt
entsprechend.

(1c) Soweit die Empfehlungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 6 Absatz 1a
Satz 2 nicht Bestandteil des Krankenhausplans
geworden sind, gelten die Absétze 1a und 1b
nur flr die im Landesrecht vorgesehenen Quali-
tatsvorgaben.”

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 berilck-
sichtigen, wenn die Qualitat der erbrachten Leis-
tungen der Einrichtungen gleichwertig ist“ einge-
fugt.

4. § 10 wird wie folgt geédndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
»Fur in den Krankenhausplan eines Landes
aufgenommene Krankenh&user, die Entgelte
nach § 17b erhalten, sowie fir in den Kran-
kenhausplan eines Landes aufgenommene
psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen nach § 17d Absatz 1 Satz 1 wird
eine Investitionsférderung durch leistungsori-
entierte Investitionspauschalen ermdéglicht.”

bb) In Satz 2 werden die Wérter ,,bis zum 31. De-
zember 2009“ gestrichen.

b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aaa) Die Angabe ,Abs.” wird durch das Wort
»~Absatz® ersetzt.

bbb) Die Worter ,bis zum 31.
2009“ werden gestrichen.

Dezember

ccc) Nach dem Wort ,sachgerechten® wer-
den die Woérter ,und reprasentativen”
eingeflgt.

ddd) Vor dem Punkt am Ende wird ein Semi-
kolon und werden die Woérter ,§ 17b Ab-
satz 3 Satz 6 und 7 und Absatz 7 Satz 6
ist entsprechend anzuwenden“ einge-
fugt.

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

5. Die §§ 12 bis 15 werden wie folgt gefasst:
»§ 12

Férderung von Vorhaben
zur Verbesserung von Versorgungsstrukturen

(1) Zur Foérderung von Vorhaben der Lénder zur
Verbesserung der Strukturen in der Krankenhausver-
sorgung wird beim Bundesversicherungsamt aus
Mitteln der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
ein Fonds in H6he von insgesamt 500 Millionen Euro
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errichtet (Strukturfonds). Im Fall einer finanziellen
Beteiligung der privaten Krankenversicherungen an
der Férderung nach Satz 1 erhéht sich das Férder-
volumen um den entsprechenden Betrag. Zweck
des Strukturfonds ist insbesondere der Abbau von
Uberkapazititen, die Konzentration von stationéren
Versorgungsangeboten und Standorten sowie die
Umwandlung von Krankenhdusern in nicht akutsta-
tiondre ortliche Versorgungseinrichtungen; palliative
Versorgungsstrukturen sollen geférdert werden. Von
dem in Satz 1 genannten Betrag, abzlglich der Auf-
wendungen nach Absatz 2 Satz 6 und nach § 14
Satz 4, kann jedes Land den Anteil abrufen, der sich
aus dem Konigsteiner Schlissel 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 Férdermittel nicht
ausgeschopft werden, werden mit diesen Mitteln
Vorhaben anderer Lander geférdert, fur die Antréage
gestellt worden sind. Férdermittel kbnnen auch fir
die Finanzierung der Zinsen, der Tilgung und der
Verwaltungskosten von Darlehen gewahrt werden,
soweit diese zur Finanzierung férderungsféhiger
Vorhaben nach Satz 3 aufgenommen worden sind.

(2) Voraussetzung fur die Zuteilung von Forder-
mitteln nach Absatz 1 ist, dass

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

2. das antragstellende Land, gegebenenfalls ge-
meinsam mit dem Trager der zu férdernden Ein-
richtung, mindestens 50 Prozent der férderungs-
fahigen Kosten des Vorhabens trégt,

3. das antragstellende Land sich verpflichtet,

a) in den Jahren 2016 bis 2018 jahrlich Haus-
haltsmittel fir die Investitionsférderung der
Krankenhduser mindestens in der Hohe bereit-
zustellen, die dem Durchschnitt der in den
Haushaltsplanen der Jahre 2012 bis 2014 hier-
fir ausgewiesenen Haushaltsmittel abzuglich
der auf diesen Zeitraum entfallenden durch-
schnittlichen Zuweisungen nach Artikel 14
des Gesundheitsstrukturgesetzes oder den im
Haushaltsplan des Jahres 2015 fiir die Investi-
tionsférderung der Krankenhduser ausgewie-
senen Haushaltsmitteln entspricht, und

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

4. die in Absatz 3 genannten Kriterien erflillt sind.

Betrage, mit denen sich die Lander am Volumen des
offentlichen Finanzierungsanteils der férderféhigen
Kosten nach § 6 Absatz 1 des Kommunalinvestiti-
onsforderungsgesetzes beteiligen, dirfen nicht auf
die vom Land zu tragenden Kosten nach Satz 1
Nummer 2 und auf die in den Jahren 2016 bis 2018
bereitzustellenden Haushaltsmittel nach Satz 1
Nummer 3 Buchstabe a angerechnet werden. Mittel
aus dem Strukturfonds zur Férderung der Schlie-
Bung eines Krankenhauses dirfen nicht gewahrt
werden, wenn der Krankenhaustrager gegenlber
dem antragstellenden Land auf Grund der Schlie-
Bung zur Rickzahlung von Mitteln fir die Investiti-
onsfdrderung verpflichtet ist; fur Mittel der Investiti-
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onsforderung, auf deren Rickzahlung das antrag-
stellende Land verzichtet hat, gilt Satz 2 entspre-
chend. Das Bundesversicherungsamt prift die An-
trdge und weist die Mittel zu, bis der in Absatz 1
Satz 1 genannte Betrag abziiglich der Aufwendun-
gen nach Satz 6 und nach § 14 Satz 3 ausgeschdpft
ist. Nicht zweckentsprechend verwendete oder
Uberzahlte Mittel sind unverziiglich an das Bundes-
versicherungsamt zurlickzuzahlen, wenn eine Ver-
rechnung mit Anspriichen auf Auszahlung von Foér-
dermitteln nicht méglich ist. Die fir die Verwaltung
der Mittel und die Durchfiihrung der Férderung not-
wendigen Aufwendungen des Bundesversiche-
rungsamts werden aus dem in Absatz 1 Satz 1 und 2
genannten Betrag gedecki.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit be-
stimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates insbesondere das Nahere

1. zu den Kriterien der Férderung und zum Verfahren
der Vergabe der Férdermittel,

2. zur Verteilung der nicht ausgeschopften Mittel
nach Absatz 1 Satz 5,

3. zum Nachweis der Férderungsvoraussetzungen
nach Absatz 2 Satz 1,

4. zum Nachweis der zweckentsprechenden Ver-
wendung der Fordermittel und zur Rickzahlung
Uberzahlter oder nicht zweckentsprechend ver-
wendeter Férdermittel.

§ 13

Entscheidung
zu den férderungsfahigen Vorhaben

Im Einvernehmen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen treffen die
Lander die Entscheidung, welche Vorhaben gefor-
dert werden sollen und fir die dann ein Antrag auf
Férderung beim Bundesversicherungsamt gestellt
werden soll. Sie kdnnen andere Institutionen an der
Auswahlentscheidung beteiligen. Ein Anspruch auf
Forderung besteht nicht. Die L&nder prifen die
zweckentsprechende Verwendung der Fdrdermittel.

§ 14

Auswertung
der Wirkungen der Férderung

Das Bundesversicherungsamt gibt in Abstim-
mung mit dem Bundesministerium flir Gesundheit
und dem Bundesministerium der Finanzen eine be-
gleitende Auswertung des durch die Férderung be-
wirkten Strukturwandels in Auftrag. Die hierflr erfor-
derlichen nicht personenbezogenen Daten werden
ihm oder der beauftragten Stelle von den antragstel-
lenden Landern auf Anforderung zur Verfligung ge-
stellt. Zwischenberichte Uber die Auswertung sind
dem Bundesministerium fur Gesundheit und dem
Bundesministerium der Finanzen jahrlich, erstmals
zum 31. Juli 2017, vorzulegen. Die Aufwendungen
fur die Auswertung werden aus dem Betrag nach
§ 12 Absatz 1 Satz 1 und 2 gedeckt. Auf der Grund-
lage der Auswertung legt das Bundesministerium fur
Gesundheit dem Deutschen Bundestag einen Be-
richt Uber den durch die Férderung bewirkten Struk-
turwandel vor.
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§ 15
Beteiligung an SchlieBungskosten

Die Vertragsparteien nach § 18 kénnen vereinba-
ren, dass sich die in § 18 Absatz 2 genannten Sozial-
leistungstréger an den Kosten der SchlieBung eines
Krankenhauses beteiligen. Die Unternehmen der pri-
vaten Krankenversicherung kénnen sich an der Ver-
einbarung beteiligen. Hierbei ist zu berlcksichtigen,
ob und inwieweit die SchlieBung bereits nach den
§§ 12 bis 14 gefdrdert wird. Eine Vereinbarung nach
Satz 1 darf nicht geschlossen werden, wenn der
Krankenhaustrdger auf Grund der SchlieBung zur
Rickzahlung von Mitteln fur die Investitionsférde-
rung verpflichtet ist, die fiir dieses Krankenhaus ge-
wahrt worden sind.“

6. In § 17a Absatz 3 Satz 10 werden die Woérter ,§ 17b
Abs. 1 Satz 6 und 7“ durch die Worter ,§ 17b Ab-
satz 1a Nummer 6“ ersetzt.

7. § 17b wird wie folgt geandert:

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

»(1) Fur die Vergitung der allgemeinen Kran-
kenhausleistungen gilt ein durchgéangiges, leis-
tungsorientiertes und pauschalierendes Vergu-
tungssystem. Das Vergltungssystem hat Kom-
plexitdten und Komorbiditdten abzubilden; sein
Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit
den Entgelten nach Satz 1 werden die allge-
meinen voll- und teilstationdren Krankenhausleis-
tungen fir einen Behandlungsfall vergitet. Die
Fallgruppen und ihre Bewertungsrelationen sind
bundeseinheitlich festzulegen. Die Bewertungsre-
lationen sind als Relativgewichte auf eine Be-
zugsleistung zu definieren; sie sind fir Leistun-
gen, bei denen in erhdhtem MaBe wirtschaftlich
begriindete  Fallzahlsteigerungen  eingetreten
oder zu erwarten sind, gezielt abzusenken oder
in Abhéngigkeit von der Fallzahl bei diesen Leis-
tungen abgestuft vorzugeben. Um mdgliche Fehl-
anreize durch eine systematische Ubervergiitung
der Sachkostenanteile bei voll- und teilstationa-
ren Leistungen jahrlich zu analysieren und geeig-
nete MaBnahmen zum Abbau vorhandener Uber-
vergltung zu ergreifen, sind auf der Grundlage
eines Konzepts des DRG-Instituts bis spétestens
zum 30. Juni 2016 sachgerechte Korrekturen der
Bewertungsrelationen der Fallpauschalen zu ver-
einbaren; die Analyse und die geeigneten MaB-
nahmen sind erstmals bei der Weiterentwicklung
des Vergutungssystems fir das Jahr 2017 durch-
zufihren. Soweit dies zur Ergédnzung der Fall-
pauschalen in eng begrenzten Ausnahmeféllen
erforderlich ist, kbnnen die Vertragsparteien nach
Absatz 2 Satz 1 Zusatzentgelte fir Leistungen,
Leistungskomplexe oder Arzneimittel vereinba-
ren, insbesondere fur die Behandlung von Blutern
mit Blutgerinnungsfaktoren oder fir eine Dialyse,
wenn die Behandlung des Nierenversagens nicht
die Hauptleistung ist. Sie vereinbaren auch die
Hoéhe der Entgelte; diese kann nach Regionen dif-
ferenziert festgelegt werden. Nach MaBgabe des
Krankenhausentgeltgesetzes kdnnen Entgelte fur
Leistungen, die nicht durch die Entgeltkataloge
erfasst sind, durch die Vertragsparteien nach
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§ 18 Absatz 2 vereinbart werden. Besondere Ein-
richtungen, deren Leistungen insbesondere aus
medizinischen Griinden, wegen einer Haufung
von schwerkranken Patienten oder aus Griinden
der Versorgungsstruktur mit den Entgeltkatalogen
noch nicht sachgerecht vergltet werden, kénnen
zeitlich befristet aus dem Verglitungssystem aus-
genommen werden; unabhangig davon, ob die
Leistungen mit den Entgeltkatalogen sachgerecht
vergltet werden, ist bei Palliativstationen oder
-einheiten, die rdumlich und organisatorisch ab-
gegrenzt sind und Uber mindestens fiinf Betten
verfigen, dafur ein schriftlicher Antrag des Kran-
kenhauses ausreichend. Entstehen bei Patientin-
nen oder Patienten mit auBerordentlichen Unter-
suchungs- und Behandlungsabldufen extrem
hohe Kostenunterdeckungen, die mit dem pau-
schalierten Vergltungssystem nicht sachgerecht
finanziert werden (KostenausreiBer), sind entspre-
chende Félle zur Entwicklung geeigneter Vergl-
tungsformen vertieft zu prtfen. Zur Férderung
der palliativmedizinischen Versorgung durch Pal-
liativdienste ist die Kalkulation eines Zusatzent-
gelts zu ermdglichen; im Einvernehmen mit der
betroffenen medizinischen Fachgesellschaft sind
die hierfur erforderlichen Kriterien bis zum
29. Februar 2016 zu entwickeln.

(1a) Soweit allgemeine Krankenhausleistungen
nicht oder noch nicht in die Entgelte nach Ab-
satz 1 Satz 1 einbezogen werden kénnen, weil
der Finanzierungstatbestand nicht in allen Kran-
kenh&usern vorliegt, sind bundeseinheitliche Re-
gelungen flr Zu- oder Abschlage zu vereinbaren,
insbesondere flr

1. die Notfallversorgung,

2. die besonderen Aufgaben nach § 2 Absatz 2
Satz 2 Nummer 4 des Krankenhausentgeltge-
setzes,

3. die vom Gemeinsamen Bundesausschuss
nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und
Absatz 9 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch festgelegten Leistungen oder Leistungs-
bereiche mit auBerordentlich guter oder unzu-
reichender Qualitat,

4. die Beteiligung der Krankenhduser an MaB-
nahmen zur Qualitatssicherung auf der Grund-
lage der §§ 136 und 136b des Finften Buches
Sozialgesetzbuch und die Beteiligung ganzer
Krankenhduser oder wesentlicher Teile der
Einrichtungen an einrichtungslibergreifenden
Fehlermeldesystemen, sofern diese den Fest-
legungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 136a Absatz 3 Satz 3 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch entspre-
chen,

5. befristete Zuschlage fir die Finanzierung von
Mehrkosten auf Grund von Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses,

6. die Finanzierung der Sicherstellung einer fir
die Versorgung der Bevdlkerung notwendigen
Vorhaltung von Leistungen,

7. die Aufnahme von Begleitpersonen nach § 2
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Krankenhaus-
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entgeltgesetzes und § 2 Absatz 2 Satz 2 Num-
mer 3 der Bundespflegesatzverordnung sowie
fur

8. den Ausbildungszuschlag nach § 17a Ab-
satz 6.“

b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,1 und 3“
durch die Angabe ,1, 1a und 3 ersetzt.

c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,bis zum 31. De-
zember 2001“ durch das Wort ,die“ und die
Worter ,Absatz 1 Satz 4“ durch die Angabe
L#Absatz 1a“ ersetzt.

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»,Die Bewertungsrelationen werden auf der
Grundlage der Fallkosten einer sachgerech-
ten und reprasentativen Auswahl von Kran-
kenh&usern kalkuliert.”

cc) Die folgenden Séatze werden angefiigt:

LAuf der Grundlage eines vom DRG-Institut
zu entwickelnden Vorschlags vereinbaren die
Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 bis
spétestens zum 31. Dezember 2016 ein prak-
tikables Konzept fir eine reprasentative Kal-
kulation nach Satz 3 und deren Weiterent-
wicklung. Als Bestandteil des Konzepts ha-
ben die Vertragsparteien geeignete MaBnah-
men zu seiner Umsetzung zu vereinbaren; da-
bei kdnnen sie insbesondere bestimmte
Krankenh&duser zur Teilnahme an der Kalkula-
tion verpflichten und MaBnahmen ergreifen,
um die Lieferung uneingeschrankt verwertba-
rer Daten zu gewahrleisten und um die Rich-
tigkeit der Ubermittelten Daten umfassend
Uberprifen zu kdénnen.“

d) Absatz 4 wird aufgehoben.
e) Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Im Satzteil vor der Aufzahlung wird die An-
gabe ,1 und 3“ durch die Angabe ,1 bis 3“
ersetzt.

bb) In Nummer 1 werden die Wérter ,,zum 1. Ja-
nuar 2003 einzufiihrenden® gestrichen.

f) Absatz 6 wird aufgehoben.
g) Absatz 7 wird wie folgt geédndert:

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

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

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

h) Absatz 8 Satz 5 wird aufgehoben.
i) Absatz 9 wird aufgehoben.

i) In Absatz 10 Satz 1 wird die Angabe ,Satz 16“
durch die Angabe ,Satz 11“ ersetzt.

8. § 17c wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 3 werden die Wérter ,bis zum
31. Mérz 2014* gestrichen.
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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 Prii-
fungen nach § 275 Absatz 1c des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch kdénnen die beteiligten Parteien
gemeinsam eine unabhangige Schlichtungsper-
son bestellen. Die Bestellung der Schlichtungs-
person kann fir einzelne oder sdmtliche Streitig-
keiten erfolgen. Gegen die Entscheidung der
Schlichtungsperson ist der Sozialrechtsweg ge-
geben. Eine gerichtliche Uberpriifung der Ent-
scheidung der Schlichtungsperson findet nur
statt, wenn geltend gemacht wird, dass die Ent-
scheidung der 6ffentlichen Ordnung widerspricht.
Die Kosten der Schlichtungsperson tragen die am
Schlichtungsverfahren beteiligten Parteien zu
gleichen Teilen.*

d) Absatz 4a wird aufgehoben.
e) Absatz 4b wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,und Absatz 4a
Satz 5“ und die Worter ,,und der Schlich-
tungsausschisse nach Absatz 4“ gestrichen.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
9. § 17d wird wie folgt geadndert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angeflgt:

sDie Bewertungsrelationen werden auf der
Grundlage der Kosten einer sachgerechten und
représentativen Auswahl von psychiatrischen
und psychosomatischen Einrichtungen kalkuliert;
§ 17b Absatz 3 Satz 6 und 7 ist entsprechend
anzuwenden.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden die Worter ,§ 17b Abs. 1
Satz 4 und 5 fUr einen Ausbildungszuschlag
nach § 17a Absatz 6 und Regelungen“ durch
die Angabe ,,§ 17b Absatz 1a“ ersetzt und
werden die Worter ,§ 17b Abs. 1 Satz 15
und 16“ durch die Worter ,§ 17b Absatz 1
Satz 10 und 11 ersetzt.

bb) In Satz 5 werden die Worter ,§ 17b Abs. 1
Satz 6 bis 9“ durch die Worter ,§ 17b Ab-
satz 1a Nummer 6“ ersetzt.

c) Dem Absatz 6 wird folgender Satz angefligt:

»~Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 7
nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Ver-
tragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Ab-
satz 6.

Artikel 2

Anderung des
Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002
(BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 4a
des Gesetzes vom 1. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2114)
geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In der Inhaltslibersicht werden in der Angabe zu § 4
die Wérter ,,ab dem Jahr 2009 gestrichen.
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2. § 1 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 wird wie folgt ge-
fasst:

»3. Krankenh&user und selbsténdige, gebietsarzt-

lich geleitete Abteilungen fur die Fachgebiete
Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie
Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie, soweit im Krankenhausfinanzierungsgesetz
oder in der Bundespflegesatzverordnung nichts
Abweichendes bestimmt wird.”

3. § 2 Absatz 2 wird wie folgt geédndert:

a)

b)

In Satz 2 Nummer 6 werden die Woérter ,§ 39
Absatz 1 Satz 4 und 5“ durch die Angabe ,§ 39
Absatz 1a“ ersetzt.

Die folgenden Satze werden angeflgt:

,Besondere Aufgaben nach Satz 2 Nummer 4
setzen deren Ausweisung und Festlegung im
Krankenhausplan des Landes oder eine gleich-
artige Festlegung durch die zusténdige Landes-
behdrde im Einzelfall gegentiber dem Kranken-
haus voraus. Die besonderen Aufgaben umfas-
sen nur Leistungen, die nicht bereits durch die
Fallpauschalen, nach sonstigen Regelungen die-
ses Gesetzes oder nach Regelungen des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch vergltet werden;
sie kbnnen auch Leistungen, die nicht zur unmit-
telbaren stationdren Patientenversorgung gehdé-
ren, umfassen.”

4. § 4 wird wie folgt geadndert:

a)

b)

d)

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

In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,§ 7 Abs. 1
durch die Wérter ,,§ 7 Absatz 1, nicht die Ent-
gelte fir Modellvorhaben nach § 63 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch” ersetzt.

Absatz 2a wird wie folgt geandert:

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

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

Nach Absatz 2a wird folgender Absatz 2b ein-
geflgt:

»(2b) Abweichend von Absatz 2 Satz 2 ist fir
mit Fallpauschalen bewertete Leistungen, die
im Vergleich zur Vereinbarung fiir das laufende
Kalenderjahr zusétzlich im Erldsbudget bertick-
sichtigt werden, erstmals fur das Jahr 2017, der
Fixkostendegressionsabschlag nach § 10 Ab-
satz 13 anzuwenden. Ein hdherer Abschlag
oder eine langere Abschlagsdauer ist von den
Vertragsparteien flr zuséatzliche Leistungen mit
héherer Fixkostendegression oder fir Leistun-
gen zu vereinbaren, bei denen bereits in erhdh-
tem MaBe wirtschaftlich begriindete Fallzahl-
steigerungen eingetreten sind, soweit es sich
nicht um Leistungen handelt, deren Bewertung

el)
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nach § 9 Absatz 1c abgesenkt oder abgestuft
wurde. Der Abschlag gilt

1. nicht bei

a) Transplantationen, Polytraumata, schwer
brandverletzten Patienten und der Versor-
gung von Friihgeborenen,

b) Leistungen mit einem Sachkostenanteil
von mehr als zwei Dritteln,

c) zusétzlich bewilligten Versorgungsauftra-
gen, fUr die bislang keine Abrechnungs-
moglichkeit bestand,

d) Leistungen von nach § 2 Absatz 2 Satz 4
krankenhausplanerisch ausgewiesenen
Zentren sowie

e) Leistungen, deren Bewertung nach § 9
Absatz 1c abgesenkt oder abgestuft wur-
de,

2. halftig fur Leistungen, die in dem Katalog
nicht mengenanfélliger Leistungen nach § 9
Absatz 1 Nummer 6 aufgeflhrt sind.

Abweichend von Satz 1 ist fur Leistungen, die
durch eine Verlagerung von Leistungen zwi-
schen Krankenhdusern begriindet sind, die
nicht zu einem Anstieg der Summe der effekti-
ven Bewertungsrelationen im Einzugsgebiet
des Krankenhauses fiihrt, der Fixkostendegres-
sionsabschlag nach § 10 Absatz 13 in halber
Hbéhe anzuwenden; diese Leistungsverlagerun-
gen zwischen Krankenhdusern sind vom Kran-
kenhaus auf der Grundlage von Informationen,
die den Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes im Ein-
zugsgebiet des Krankenhauses vorliegen,
glaubhaft darzulegen. Der Vergltungsabschlag
ist durch einen einheitlichen Abschlag auf alle
mit dem Landesbasisfallwert vergiteten Leis-
tungen des Krankenhauses umzusetzen. Ein
wahrend der maBgeblichen Abschlagsdauer
vereinbarter Rickgang der mit Fallpauschalen
bewerteten Leistungen ist bei der Ermittlung
der Grundlage der Bemessung des Abschlags
mindernd zu berlcksichtigen. Sofern fir zu-
séatzlich im Erlésbudget berltcksichtigte Leis-
tungen fur die Jahre 2015 oder 2016 nach Ab-
satz 2a Satz 8 noch ein Mehrleistungsabschlag
in den Jahren 2017 und 2018 zu erheben ist, ist
das maBgebliche Abschlagsvolumen erhéhend
bei der Ermittlung des Fixkostendegressions-
abschlags zu bertcksichtigen und durch den
einheitlichen Abschlag nach Satz 5 umzuset-
zen. Fur die Umsetzung des Fixkostendegres-
sionsabschlags sind darlber hinaus die Vorga-
ben, die die Vertragsparteien auf Bundesebene
nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 vereinbaren, an-
zuwenden.”

In Absatz 3 Satz 7 werden die Wérter ,§ 7
Satz 1 Nr. 1 und 2“ durch die Woérter ,§ 7 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1, 2 und 5“ ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt geédndert:

aa) Nach dem Wort ,einreisen,” werden die
Worter ,sowie Leistungen flir Empféanger
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von Gesundheitsleistungen nach dem Asyl-
bewerberleistungsgesetz” eingefltigt.

bb) Folgender Satz wird angefligt:

»Das Verlangen kann fiir im Jahr 2015 zu-
satzlich erbrachte Leistungen fir Empfan-
ger von Gesundheitsleistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz, die in einem
nachfolgenden Vereinbarungszeitraum zu
Mehrerldsausgleichen flhren, nachtréglich
geduBert werden.“

In Absatz 6 wird die Angabe ,§ 17b Abs. 1
Satz 4“ durch die Woérter ,§ 17b Absatz 1a
Nummer 1“ ersetzt.

Die Absétze 8 und 9 werden aufgehoben.

Die bisherigen Absétze 10 und 11 werden die
Absatze 8 und 9.

Der neue Absatz 8 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Kranken-
pflegegesetz” die Woérter ,in der unmittel-
baren Patientenversorgung auf bettenflih-
renden Stationen® eingefligt 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.

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

dd) In Satz 5 werden nach dem Wort ,Pflege-
personal“ die Wérter ,in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenfiihrenden
Stationen” eingefligt und wird die Angabe
»30. Juni 2008“ durch die Angabe ,1. Ja-
nuar 2015 ersetzt.

ee) Satz 6 wird aufgehoben.

ff) In dem bisherigen Satz 8 wird das Komma
nach dem Wort ,Neueinstellungen® durch
das Wort ,und“ ersetzt und werden die
Worter ,und ArbeitsorganisationsmaBnah-
men“ gestrichen.

gg) Der bisherige Satz 10 wird aufgehoben.

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

~Soweit die mit dem zusatzlichen Betrag
finanzierten Neueinstellungen oder Aufsto-
ckungen vorhandener Teilzeitstellen in der
unmittelbaren Patientenversorgung auf bet-
tenflhrenden Stationen nicht umgesetzt
werden, ist der darauf entfallende Anteil
der Finanzierung zurlickzuzahlen; fir eine
entsprechende Prifung hat das Kranken-
haus den anderen Vertragsparteien eine
Bestatigung des Jahresabschlussprifers
vorzulegen, einmalig Uber die Stellenbeset-
zung zum 1. Januar 2015 in der Pflege ins-
gesamt und in dem nach Satz 1 geforder-
ten Pflegebereich, Uber die auf Grund die-
ser Férderung im jeweiligen Férderjahr zu-
satzlich beschéftigten Pflegekréfte, diffe-
renziert in Voll- und Teilzeitkrafte, und tber
die im jeweiligen Férderjahr in der Pflege
insgesamt und in dem nach Satz 1 gefor-

derten Pflegebereich zum 31. Dezember
festgestellte jahresdurchschnittliche Stel-
lenbesetzung sowie Uber die zweckent-
sprechende Verwendung der Mittel.”

i) In dem bisherigen Satz 13 wird die Angabe
»Satz 12 durch die Angabe ,Satz 10“ er-
setzt.

i) Der bisherige Satz 14 wird wie folgt ge-
fasst:

,Dazu, wie die zusétzlichen Finanzmittel
des Pflegestellen-Férderprogramms dem
Krankenhausbereich zur Fo&rderung der
Pflege in der unmittelbaren Patientenver-
sorgung dauerhaft zur Verfligung gestellt
werden, erarbeitet bis spéatestens zum
31. Dezember 2017 eine beim Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit einzurichtende
Expertenkommission Vorschlage.*

Der neue Absatz 9 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa) In dem Satzteil vor Nummer 1 wird die
Angabe ,2016“ durch die Angabe
,2019“ ersetzt und werden nach den
Wortern |, finanziell geférdert” ein
Komma und die Worter ,soweit Satz 2
nicht Abweichendes bestimmt,” ein-
geflgt.

bbb) In dem Satzteil nach Nummer 3 wer-
den die Wérter ,Weiterbildungen nach
Nummer 2 Buchstabe a und b und
Satz 2 werden Uber das Jahr 2016
hinaus geférdert, wenn sie spéatestens
im Jahr 2016 beginnen, Beratungs-
leistungen nach Nummer 3 werden
bis einschlieBlich zum Jahr 2020 ge-
fordert” durch die Worter ,Fort- und
Weiterbildungen nach Nummer 2
Buchstabe a bis ¢ werden Uber das
Jahr 2019 hinaus geférdert, wenn sie
spatestens im Jahr 2019 beginnen,
Beratungsleistungen nach Nummer 3
werden bis einschlieBlich zum Jahr
2023 gefordert” ersetzt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:
»~Abweichend von Satz 1 werden

1. unabhéngig von den dort genannten
Voraussetzungen in den Jahren 2016
bis 2019 auBerdem finanziell geférdert

a) die in diesen Jahren begonnene Wei-
terbildung zur Fachérztin oder zum
Facharzt fur Innere Medizin und
Infektiologie sowie Zusatz-Weiter-
bildung Infektiologie fir Fachérztin-
nen und Fachéarzte durch einen pau-
schalen Zuschuss in Hoéhe von
30 000 Euro,

bei vertraglich vereinbarten externen
Beratungsleistungen durch Fachéarz-
tinnen und Fachérzte fur Innere Medi-
zin und Infektiologie oder mit abge-
schlossener Zusatz-Weiterbildung In-

b
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fektiologie pauschal in Hohe von
400 Euro je Beratungstag,

2. PersonalmaBnahmen nach Satz 1 Num-
mer 1 Buchstabe d sowie Fort- und Wei-
terbildungen nach Satz 1 Nummer 2
Buchstabe e lediglich bis zum Jahr 2016
geférdert.”

cc) Im neuen Satz 4 werden die Worter ,,Sat-
zen 1 und 2“ durch die Woérter ,,Satzen 1
bis 3“ ersetzt.

dd) Im neuen Satz 5 wird die Angabe ,Satz 3“
durch die Angabe ,Satz 4“ ersetzt.

ee) Im neuen Satz 6 werden die Woérter ,,Ab-
satz 10 Satz 4 und 8 bis 13“ durch die Wor-
ter ,Absatz 8 Satz 4 und 7 bis 11“ ersetzt.

5. § 5 wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter ,§ 17b

Abs. 1 Satz 4 und 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes® durch die Woérter ,§ 17b Ab-
satz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes*
ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Zur Sicherstellung einer fir die Versor-
gung der Bevélkerung notwendigen Vorhaltung
von Leistungen, die auf Grund des geringen Ver-
sorgungsbedarfs mit den auf Bundesebene ver-
einbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten
nicht kostendeckend finanzierbar ist, vereinba-
ren die Vertragsparteien nach § 11 bei Erflllung
der Vorgaben nach den Sétzen 2, 4 und 5 sowie
der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 136¢c Absatz 3 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch Sicherstellungszu-
schlage nach § 17b Absatz 1a Nummer 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Lan-
desregierungen werden ermachtigt, durch
Rechtsverordnung ergadnzende oder abwei-
chende Vorgaben zu erlassen, insbesondere um
regionalen Besonderheiten bei der Vorhaltung
der fur die Versorgung notwendigen Leistungs-
einheiten Rechnung zu tragen; dabei sind die
Interessen anderer Krankenhduser zu bertick-
sichtigen. Die Landesregierungen kénnen diese
Erméachtigung durch Rechtsverordnung auf
oberste Landesbehérden Ubertragen. Vorausset-
zung fir die Vereinbarung eines Sicherstellungs-
zuschlags ist zudem, dass das Krankenhaus fir
das Kalenderjahr vor der Vereinbarung ein Defizit
in der Bilanz ausweist. Die zusténdige Landes-
behdrde prift auf Antrag einer Vertragspartei
nach § 11, ob die Vorgaben fiir die Vereinbarung
eines Sicherstellungszuschlags nach Satz 1 er-
fUllt sind, und entscheidet, ob ein Sicherstel-
lungszuschlag zu vereinbaren ist; sie hat dabei
auch zu prufen, ob die Leistung durch ein ande-
res geeignetes Krankenhaus, das diese Leis-
tungsart bereits erbringt, ohne Zuschlag er-
bracht werden kann. Im Falle einer Kranken-
hausfusion erfolgt bei Krankenhdusern mit unter-
schiedlichen Betriebsstatten die Prifung der
Weitergewdhrung eines  Sicherstellungszu-
schlags durch die zustdndige Landesbehérde

d)
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betriebsstéttenbezogen, sofern folgende Krite-
rien erflllt sind:

1. die Betriebsstatte ist im Krankenhausplan als
gesonderter Standort ausgewiesen,

2. an diesem gesonderten Standort werden
mindestens drei im Krankenhausplan ausge-
wiesene, organisatorisch selbstédndig betten-
fihrende Fachgebiete betrieben und

3. das negative wirtschaftliche Ergebnis der Be-
triebsstatte ist aus der Bilanz des Kranken-
hauses eindeutig ersichtlich und wird von ei-
nem Jahresabschlussprifer im Auftrag der
Krankenkassen bestéatigt;

der Sicherstellungszuschlag kann in diesem Fall
flr bis zu drei Jahre weiter vereinbart werden.
Klagen gegen das Ergebnis der Prifung nach
den Satzen 5 oder 6 haben keine aufschiebende
Wirkung. Fir Krankenhauser, fur die bereits vor
dem 1. Januar 2016 Sicherstellungszuschlage
vereinbart wurden, sollen die Zuschlage Uber-
gangsweise bis zum 31. Dezember 2017 unter
Anwendung der bisherigen Voraussetzungen
vereinbart werden.*

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinba-
ren die Zuschlége fir besondere Aufgaben nach
§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 auf der Grundlage
der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1a Nummer 2.
Fir Krankenhauser, flr die bereits vor dem 1. Ja-
nuar 2016 Zuschlage nach § 2 Absatz 2 Satz 2
Nummer 4 vereinbart wurden, sollen die Zu-
schldge Ubergangsweise bis zum 31. Dezember
2017 unter Anwendung der bisherigen Voraus-
setzungen vereinbart werden.*”

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

»(3a) Die Vertragsparteien nach § 11 verein-
baren unter Beriicksichtigung begriindeter Be-
sonderheiten im Krankenhaus fur Leistungen
oder Leistungsbereiche mit auBerordentlich gu-
ter oder unzureichender Qualitat auf der Grund-
lage der Bewertungskriterien und Auswertungs-
ergebnisse nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 5 und Absatz 9 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch und auf der Grundlage der Vereinba-
rung nach § 9 Absatz 1a Nummer 4 einen Qua-
litdtszu- oder -abschlag. Qualitatszu- oder -ab-
schléage sind bezogen auf die betreffenden Leis-
tungen oder Leistungsbereiche jeweils fur Auf-
nahmen ab dem ersten Tag des Folgemonats
der Vereinbarung anzuwenden. Sie sind fir Auf-
nahmen bis zum letzten Tag des Monats anzu-
wenden, in dem die Vertragsparteien nach Satz 1
feststellen, dass die Voraussetzungen fir die
weitere Erhebung von Qualitdtszu- oder -ab-
schlagen nicht mehr vorliegen. Sofern die Ver-
tragsparteien nach Satz 1 unzureichende Quali-
tat feststellen, hat die Vereinbarung auch zu be-
inhalten, dass die Qualitdtsmangel innerhalb ei-
nes Jahres ab dem Vereinbarungszeitpunkt zu
beseitigen sind; in dieser Zeit sind keine Quali-
tatsabschlage zu erheben. Werden die Qualitats-
mangel nicht innerhalb eines Jahres beseitigt, ist

h1 $u:desameiger
erlag



2236

der vereinbarte Qualitdtsabschlag zu erheben,
sofern die Vertragsparteien feststellen, dass die
Voraussetzungen fiir die Erhebung weiterhin vor-
liegen; dabei ist der Qualitdtsabschlag fur die
Dauer von zwdélf Kalendermonaten in doppelter
Hohe zu erheben. Die zeitliche Begrenzung fur
die Erhebung von Qualitdtsabschldgen nach
§ 8 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 auf hdchstens
drei Jahre ist zu beachten.

(8b) Fir klinische Sektionen ist bei Erflllung
der Anforderungen nach § 9 Absatz 1a Num-
mer 3 ein Zuschlag je voll- und teilstationéren
Fall zu vereinbaren; hierbei ist Absatz 1 Satz 3
anzuwenden.

(8c) Bis zu einer Berlcksichtigung bei der
Kalkulation der Fallpauschalen und Zusatzent-
gelte vereinbaren die Vertragsparteien nach
§ 11 unter Berilcksichtigung der Vorgaben nach
§ 9 Absatz 1a Nummer 1 befristete Zuschlage fir
die Finanzierung von Mehrkosten, die durch
Mindestanforderungen an die Struktur- oder
Prozessqualitat in Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Qualitatssicherung
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 in Ver-
bindung mit § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
des Finften Buches Sozialgesetzbuch entste-
hen. Die Vereinbarung von Zuschlagen ist fur
Krankenhauser, die die zusatzlichen Anforderun-
gen des Gemeinsamen Bundesausschusses
nicht erfillen, insoweit zulassig, als der Gemein-
same Bundesausschuss keine entsprechenden
zeitlichen und inhaltlichen Einschrankungen vor-
gegeben hat. Zuschlage sind auch fur Mehr-
kosten zu vereinbaren, wenn diese dem Kran-
kenhaus ab dem 5. November 2015 auf Grund
von MaBnahmen zur Erflllung der zum 1. Januar
2014 in Kraft getretenen zuséatzlichen Anforde-
rungen der Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih-
und Reifgeborene des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses entstehen und die MaBnahmen
nach dem 1. Januar 2014 vorgenommen wur-
den.”

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

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,§ 17b Abs. 1
Satz 15“ durch die Wérter ,§ 17b Absatz 1
Satz 10“ ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,erstmals
fir das Kalenderjahr 2005“ gestrichen.

c) In Absatz 2a Satz 1 Nummer 3 wird die Angabe
»,§ 137 durch die Worter ,,den §§ 136 und 136b*
ersetzt.

d) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

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

bb) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»§ 18 Absatz 3 der Bundespflegesatzverord-
nung ist entsprechend mit der MaBgabe an-
zuwenden, dass die vereinbarte Erldssumme
um ein Drittel der nach § 9 Absatz 1 Num-
mer 7 vereinbarten Erhéhungsrate fur Tarif-
erhéhungen erhdhend zu berichtigen ist.”
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7. 8§ 7 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nummer 4 wird wie folgt gefasst:

»4. Zu- und Abschlage nach § 17b Absatz 1a
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und
nach diesem Gesetz,“.

b) Nummer 7 wird aufgehoben.
c) Nummer 8 wird Nummer 7.

8. § 8 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 wird wie folgt ge-
fasst:

»2. Zu- und Abschlage nach § 17b Absatz 1a
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und
nach diesem Gesetz,".

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

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

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

sEntgelte dirfen fir eine Leistung nicht be-
rechnet werden, wenn

1. ein Krankenhaus die Vorgaben fir Min-
destmengen nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch nicht erflllt, soweit keine Aus-
nahmetatbestdnde nach § 136b Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 oder Absatz 5 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch geltend ge-
macht werden kdnnen oder keine berech-
tigte mengenmaBige Erwartung nach
§ 136b Absatz 4 des Finften Buches So-
zialgesetzbuch nachgewiesen wird,

2. fUr diese Leistung in héchstens drei auf-
einanderfolgenden Jahren gemaB § 5
Absatz 3a Qualitatsabschlage erhoben
wurden und der Qualitdtsmangel fortbe-
steht.”

c) Absatz 10 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach der Angabe ,,1. Januar
2014“ die Worter ,bis zum 31. Dezember
2016“ eingeflgt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,fir 2013“ gestri-
chen.

cc) Satz 4 wird aufgehoben.

9. § 9 wird wie folgt gedndert:

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

+(1) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und der Verband der Privaten Kranken-
versicherung gemeinsam vereinbaren mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (Vertrags-
parteien auf Bundesebene) mit Wirkung fur die
Vertragsparteien nach § 11 insbesondere

1. einen Fallpauschalen-Katalog nach § 17b Ab-
satz 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes einschlieBlich der Bewertungsrela-
tionen sowie Regelungen zu Verlegungsfallen
und zur Grenzverweildauer und der in Abhan-
gigkeit von diesen zuséatzlich zu zahlenden
Entgelte oder vorzunehmenden Abschlage
(effektive Bewertungsrelationen),
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2. einen Katalog erganzender Zusatzentgelte
nach § 17b Absatz 1 Satz 7 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes einschlieBlich der
Vergutungshdhe,

3. die Abrechnungsbestimmungen fir die Ent-
gelte nach den Nummern 1 und 2 sowie die
Regelungen Uber Zu- und Abschlage,

4. Empfehlungen fir die Kalkulation und die Ver-
gutung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, fir die nach § 6 gesonderte
Entgelte vereinbart werden kénnen,

5. den einheitlichen Aufbau der Datenséatze und
das Verfahren fiir die Ubermittlung der Daten
nach § 11 Absatz 4 Satz 1,

6. erstmals bis zum 31. Juli 2016 einen Katalog
nicht mengenanfalliger Krankenhausleistun-
gen, die nur dem halftigen Abschlag unterlie-
gen, sowie ndhere Einzelheiten zur Umset-
zung des Abschlags, insbesondere zur Defi-
nition des Einzugsgebiets eines Krankenhau-
ses und zu einem geminderten Abschlag im
Falle von Leistungsverlagerungen,

7. die Erhéhungsrate fur Tariferh6hungen nach
§ 10 Absatz 5 Satz 4 sowie den Zeitpunkt
der erstmaligen Abrechnung der anteiligen Er-
héhungsrate.

(1a) Die Vertragsparteien auf Bundesebene
vereinbaren auf der Grundlage von Absatz 1
Nummer 3

1. Vorgaben, insbesondere zur Dauer, fir befris-
tete Zuschlage fir die Finanzierung von Mehr-
kosten auf Grund von Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses;

2. bis zum 31. Méarz 2016 das Nahere zur Kon-
kretisierung der besonderen Aufgaben nach
§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4; diese kénnen
sich insbesondere ergeben aus

a) einer Uberdrtlichen und krankenhaustber-
greifenden Aufgabenwahrnehmung,

b) der Erforderlichkeit von besonderen Vor-
haltungen eines Krankenhauses, insbe-
sondere in Zentren fir Seltene Erkrankun-
gen, oder

c) der Notwendigkeit der Konzentration der
Versorgung an einzelnen Standorten we-
gen auBergewdhnlicher technischer und
personeller Voraussetzungen;

dabei haben sie sicherzustellen, dass es sich
nicht um Aufgaben handelt, die bereits durch
die Entgelte nach Absatz 1 Nummer 1 und 2,
nach sonstigen Regelungen dieses Gesetzes
oder nach Regelungen des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch vergltet werden; § 17b
Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes bleibt unberihrt;

3. bis zum 31. Dezember 2016 Anforderungen
an die Durchflhrung klinischer Sektionen zur
Qualitatssicherung; insbesondere legen sie
bezogen auf die Anzahl stationérer Todesfalle
eine zur Qualitatssicherung erforderliche Sek-
tionsrate und Kriterien fUr die Auswahl der zu
obduzierenden Todesfalle fest, bestimmen

Das Bundesgesetzblatt im Internet: www.bundesgesetzblatt.de | Ein Service des Bundesanzeiger Verlag www.bundesanzeiger-verlag.de

die H6he der Durchschnittskosten einer Sek-
tion und machen Vorgaben fir die Berech-
nung des Zuschlags; als Grundlage fir die
Festlegung der H6he der Durchschnittskos-
ten einer Sektion ist das DRG-Institut mit
der Kalkulation und deren regelméBiger An-
passung zu beauftragen; fir die Finanzierung
gilt § 17b Absatz 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes entsprechend;

4. bis zum 30. Juni 2018 die H6he und die néa-
here Ausgestaltung von Qualitétszu- und -ab-
schlagen fur auBerordentlich gute und unzu-
reichende Qualitdt von Leistungen oder Leis-
tungsbereichen auf der Grundlage der Vorga-
ben des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und
Absatz 9 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch;

5. bis zum 30. Juni 2017 die H6he und die néa-
here Ausgestaltung der Zu- und Abschlage
fur eine Teilnahme oder Nichtteilnahme von
Krankenhdusern an der Notfallversorgung,
wobei bei der Ermittlung der Hoéhe der Zu-
und Abschlédge eine Unterstitzung durch
das DRG-Institut vorzusehen ist; die Zu- und
Abschldge missen sich auf das Stufensys-
tem zu den Mindestvoraussetzungen fir eine
Teilnahme an der Notfallversorgung beziehen,
das gemaB § 136¢ Absatz 4 des Flinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch vom Gemeinsamen
Bundesausschuss zu entwickeln ist.

(1b) Die Vertragsparteien auf Bundesebene
vereinbaren mit Wirkung flr die Vertragsparteien
auf Landesebene bis zum 31. Oktober jeden
Jahres den Veranderungswert nach MaBgabe
des § 10 Absatz 6 Satz 2 oder Satz 3 fir die
Begrenzung der Entwicklung des Basisfallwerts
nach § 10 Absatz 4, wobei bereits anderweitig
finanzierte Kostensteigerungen zu berlcksichti-
gen sind, soweit dadurch die Verdanderungsrate
nach § 71 Absatz 3 des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch nicht unterschritten wird; im Falle des
§ 10 Absatz 6 Satz 3 ist die Verdnderungsrate
nach § 71 Absatz 3 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch unter Berticksichtigung der Gewahr-
leistung der notwendigen medizinischen Versor-
gung und von Personal- und Sachkostensteige-
rungen um bis zu ein Drittel dieser Differenz zu
erhdhen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene
kénnen Empfehlungen an die Vertragsparteien
auf Landesebene zur Vereinbarung der Basisfall-
werte und der zu berticksichtigenden Tatbestan-
de, insbesondere zur Ausschdpfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven nach § 10 Absatz 3
Satz 1 Nummer 3, abgeben und geben vor, wel-
che Tatbesténde, die bei der Weiterentwicklung
der Bewertungsrelationen nicht umgesetzt wer-
den koénnen und deshalb nach § 10 Absatz 3
Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 bei der Vereinba-
rung des Basisfallwerts umzusetzen sind, in wel-
cher Héhe zu beriicksichtigen oder auszuglei-
chen sind.

(1c) Zur Umsetzung von § 17b Absatz 1
Satz 5 zweiter Halbsatz des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes haben die Vertragsparteien auf
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b)
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Bundesebene bis zum 31. Mai 2016 bei Leistun-
gen, bei denen es Anhaltspunkte fiir im erhéhten
MaBe wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteige-
rungen gibt, eine gezielte Absenkung oder Ab-
stufung der Bewertung der Leistungen vorzuge-
ben, die bei der Kalkulation des Verglitungssys-
tems fUr das folgende Kalenderjahr zu beriick-
sichtigen ist.”

Absatz 2 wird wie folgt geédndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,bis 3“ durch die
Angabe ,,und 2 ersetzt und werden die Wor-
ter ,Absatz 1 Satz 1 Nummer 5a“ durch die
Worter ,Absatz 1b Satz 1“ ersetzt.

bb) Die folgenden Satze werden angefligt:

~Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1a
Nummer 5 nicht zustande, kann auch das
Bundesministerium flir Gesundheit die
Schiedsstelle anrufen. Kommt eine Verein-
barung nach Absatz 1c nicht fristgerecht zu-
stande, entscheidet die Schiedsstelle abwei-
chend von Satz 1 ohne Antrag einer Ver-
tragspartei innerhalb von sechs Wochen.*“

10. § 10 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 2 wird jeweils die Angabe ,,B2“
durch die Angabe ,B1“ ersetzt und wird das
Semikolon und werden die Wérter ,als Grund-
lage fUr die Vereinbarung fir das Jahr 2009 ist
die Summe der effektiven Bewertungsrelatio-
nen 2008 mit dem Landesbasisfallwert 2008
zu bewerten“ gestrichen.

Absatz 3 wird wie folgt geédndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa) Nummer 4 wird aufgehoben.
bbb) Nummer 5 wird aufgehoben.
ccc) Nummer 6 wird wie folgt gefasst:

»,0. absenkend die Summe der Zu-
schlage nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 4, soweit die Leistungen
bislang durch den Basisfallwert
finanziert worden sind oder die
Zuschldge auf ergadnzenden oder
abweichenden Vorgaben des Lan-
des nach § 5 Absatz 2 Satz 2 be-
runen; dabei werden die Zu-
schldge nach § 4 Absatz 8 und 9
und § 5 Absatz 3, 3a, 3b und 3c
nicht einbezogen,*.

ddd) Folgende Nummer 7 wird angeflgt:

,7. erhdhend die Summe der Ab-
schlage fur die Nichtteilnahme an
der Notfallversorgung und die be-
fristeten Zuschlage nach § 5
Absatz 3c, soweit diese nicht
mehr krankenhausindividuell er-
hoben werden und nicht durch
Zusatzentgelte vergitet werden.”

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

cc) Satz 4 wird aufgehoben.

c)

cl)

d)
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Absatz 4 wird wie folgt geédndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,§ 9 Absatz 1
Satz 1 Nummer 5a“ durch die Wérter ,,§ 9
Absatz 1b Satz 1“ ersetzt.

bb) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Soweit eine Uberschreitung des Verénde-
rungswerts durch die erhéhende Berick-
sichtigung von befristeten Zuschlagen
nach § 5 Absatz 3c im Rahmen von Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 7 begriindet ist, ist
abweichend von Satz 1 ein héherer Basis-
fallwert zu vereinbaren.”

Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

+(5) Bei der Vereinbarung des Basisfallwerts
sind erstmals fiir das Jahr 2016 nach MaB-
gabe der folgenden Satze Tariferhdhungen fir
Léhne und Gehélter Uber den Verdnderungs-
wert nach Absatz 4 Satz 1 hinaus zu berick-
sichtigen; eine Erhéhung wirkt als Basiserhd-
hung auch fiur die Folgejahre. Bezogen auf die
Personalkosten werden 50 Prozent des Unter-
schieds zwischen dem Veranderungswert und
der Tarifrate, die sich aus den durchschnitt-
lichen Auswirkungen der tarifvertraglich verein-
barten Erhdhungen der VergUtungstarifvertrage
und vereinbarter Einmalzahlungen errechnet,
nach MaBgabe des Satzes 5 beriicksichtigt.
MaBstébe fur die Ermittlung der Tarifrate nach
Satz 2 sind fur den nichtérztlichen Personalbe-
reich einerseits und den &rztlichen Personalbe-
reich andererseits jeweils diejenige tarifvertrag-
liche Vereinbarung, die in dem jeweiligen Be-
reich fUr die meisten Beschaftigten maBgeblich
ist. Die Vertragsparteien auf Bundesebene nach
§ 9 vereinbaren in Hohe des Unterschieds zwi-
schen beiden Raten eine Erhéhungsrate. Der zu
vereinbarende Basisfallwert ist unter Beriick-
sichtigung des Zeitpunkts der erstmaligen Ab-
rechnung von den Vertragsparteien auf Lan-
desebene um ein Drittel dieser Erh6hungsrate
(anteilige Erhdéhungsrate) zu erhdhen. Sofern
der Basisfallwert fir das Vereinbarungsjahr be-
reits vereinbart oder festgesetzt wurde, ist der
Differenzbetrag, der durch die Anwendung der
anteiligen Erhéhungsrate auf den Landesbasis-
fallwert entsteht, durch eine ab dem Zeitpunkt
nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 erfolgende unter-
jéhrige Erhéhung des Zuschlags nach § 8 Ab-
satz 10 zu berlcksichtigen; dabei ist der fur
das restliche Kalenderjahr anzuwendende Dif-
ferenzbetrag infolge der unterjahrigen Berlck-
sichtigung entsprechend zu erhéhen. Im Falle
von Satz 6 ist die anteilige Erhdhungsrate nach
Satz 5 bei der Vereinbarung des Basisfallwerts
fuir das Folgejahr erhdhend zu berlcksichti-
gen.”

Absatz 6 wird wie folgt geédndert:

aa) Die Satze 1 bis 4 werden durch folgenden
Satz ersetzt:

s,Das Statistische Bundesamt hat jahrlich
einen Orientierungswert, der die tatsach-
lichen Kostenentwicklungen der Kranken-
hauser wiedergibt, zu ermitteln und spétes-
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tens bis zum 30. September jeden Jahres
zu veroffentlichen.”

bb) Im neuen Satz 3 werden die Woérter ,§ 9
Absatz 1 Satz 1 Nummer 5a“ durch die
Worter ,,§ 9 Absatz 1b Satz 1“ ersetzt.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

,Fur die Zeit ab dem Jahr 2018 ist die
Anwendung des vollen Orientierungswerts
als Veradnderungswert sowie die anteilige
Finanzierung von Tarifsteigerungen, die
den Veranderungswert Ubersteigen, zu pri-
fen.”

Absatz 8 wird wie folgt gedndert:

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

bb) Die Satze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

y,2Jeweils zum 1. Januar der Jahre 2016 bis
2021 werden die Basisfallwerte oberhalb
des einheitlichen Basisfallwertkorridors in
sechs gleichen Schritten in Richtung auf
den oberen Grenzwert des einheitlichen
Basisfallwertkorridors angeglichen. Der fir
die Angleichung jeweils maBgebliche An-
gleichungsbetrag wird ermittelt, indem der
nach den Abséatzen 1 bis 7, 11 und 12 ver-
handelte Basisfallwert ohne Ausgleiche von
dem oberen Grenzwert des einheitlichen
Basisfallwertkorridors abgezogen  wird,
wenn der Basisfallwert hoher ist, und von
diesem Zwischenergebnis

1. 16,67 Prozent im Jahr 2016,
2. 20,00 Prozent im Jahr 2017,
3. 25,00 Prozent im Jahr 2018,
4. 33,34 Prozent im Jahr 2019,
5. 50,00 Prozent im Jahr 2020,
6. 100 Prozent im Jahr 2021
errechnet werden.”

cc) In Satz 4 werden die Woérter ,die Jahre
2010 und 2012“ durch die Woérter ,,das Jahr
2017% ersetzt und wird die Angabe ,Nr. 1
oder Nr. 2“ und werden die Worter ,,des Ab-
satzes 11 Satz 2 oder” gestrichen.

dd) Satz 5 wird aufgehoben.

ee) Nach dem neuen Satz 6 wird folgender
Satz eingefugt:

,Basisfallwerte unterhalb des einheitlichen
Basisfallwertkorridors nach Satz 1 werden
ab dem 1. Januar 2016 jeweils an den un-
teren Grenzwert angeglichen; die nach Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 6 vorzunehmende
absenkende Berlicksichtigung von Zu-
schlagen fur die Teilnahme an der Notfall-
versorgung und Sicherstellungszuschla-
gen, die auf ergdnzenden oder abweichen-
den Vorgaben des Landes beruhen, bleibt
hiervon unberihrt.”

ff) Satz 8 wird wie folgt gedndert:

aaa) Nach den Woértern ,nach Satz 3“ wer-
den die Wérter ,,oder Satz 7 einge-
fagt.
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bbb) Vor dem Punkt am Ende wird ein Se-
mikolon und werden die Woérter ,,Fehl-
schatzungen nach Absatz 1 Satz 3
sind nur insoweit umzusetzen, als
dies der vollen Erreichung des jeweili-
gen Grenzwerts nicht entgegensteht”
eingefigt.

el) In Absatz 9 Satz 5 werden die Wérter ,,im Jahr

a)

2013* gestrichen und nach den Wértern ,,Ab-
satz 5 Satz 5 zu erhéhen” ein Komma und die
Worter ,sofern diese noch nicht im Basisfall-
wert berlicksichtigt ist,” eingefigt.

Absatz 10 wird wie folgt geé&ndert:

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

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

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

In Absatz 12 wird die Angabe ,,2017“ durch die
Angabe ,2020“ ersetzt, nach dem Wort ,Neu-
einstellung” ein Komma und die Wérter ,,die in-
terne Besetzung neu geschaffener Stellen” ein-
gefligt und werden die Worter ,Jahr 2016 nach
§ 4 Absatz 11 Satz 1 Nummer 1“ durch die
Worter ,,Jahr 2019 nach § 4 Absatz 9 Satz 1
Nummer 1“ ersetzt sowie nach dem Wort ,ein-
zurechnen“ ein Semikolon und die Worter ,,zu-
sétzlich sind dabei die Finanzierungsbetrage
der von den Krankenhdusern im Land insge-
samt im Jahr 2016 fir die Férderung von hygie-
nebeauftragten Arztinnen und Arzten abge-
rechneten Zuschlage einzurechnen® eingeflgt.

Absatz 13 wird wie folgt gefasst:

»(13) Die Vertragsparteien vereinbaren bis
zum 30. September jeden Jahres, erstmals bis
zum 30. September 2016, einen von den Ver-
tragsparteien nach § 11 fir die Vereinbarung
zusétzlicher Leistungen anzuwendenden Ab-
schlag in Hohe des fir zusétzliche Leistungen
geschétzten durchschnittlichen Anteils der
fixen Kosten an den Fallpauschalen (Fixkosten-
degressionsabschlag), wobei der Abschlag je-
weils fur drei Jahre erhoben wird. Die Ab-
schlagshohe ist so zu vereinbaren, dass ge-
geniber der bei der Verhandlung des Landes-
basisfallwerts flir das Jahr 2015 vereinbarten
absenkenden Berlcksichtigung der fixen Kos-
ten zusétzlicher Leistungen keine Mehrausga-
ben bei der Anwendung der Abschlage durch
die Vertragsparteien nach § 11 entstehen; Aus-
nahmen nach § 4 Absatz 2b Satz 3 Nummer 1
bleiben hiervon unberihrt.”

11. § 11 wird wie folgt geandert:

In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern
»(§ 8 Abs. 1 Satz 3 und 4)" die Wérter ,und der
Einhaltung der Vorgaben des Mindestmengen-
katalogs nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
des Flinften Buches Sozialgesetzbuch® einge-
fugt.
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b) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,B2“ durch
die Angabe ,B1“ ersetzt.

.In § 15 Absatz 1 Satz 4 wird das Semikolon und
werden die Worter ,abweichend hiervon ist flir den
Jahresbeginn 2009 der geltende krankenhausindivi-
duelle Basisfallwert abzurechnen® gestrichen.

. § 21 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.
b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 1 Buchstabe b werden die Wor-
ter ,§ 17b Abs. 1 Satz 4 und 9“ durch die
Worter ,,§ 17b Absatz 1a“ ersetzt und wer-
den die Worter ,einschlieBlich der Angabe,
ob eine Teilnahme an der stationaren Notfall-
versorgung erfolgt,” gestrichen.

bb) In Nummer 2 Buchstabe d werden die Wor-
ter ,des Wohnorts des Patienten“ durch die
Worter ,,und der Wohnort des Patienten, in
den Stadtstaaten der Stadtteil,” ersetzt.

c) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 Nummer 3 werden nach dem Wort
sKrankenhausplanung“ die Worter ,sowie
zusatzlich nach Absatz 2 Nummer 2 Buch-
stabe h flir Zwecke der Investitionsforde-
rung, sofern das Land hierfir Investitions-
pauschalen nach § 10 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes verwendet oder dies
beabsichtigt,” eingefligt.

bb) Satz 4 wird aufgehoben.

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

dd) Im neuen Satz 5 wird das Wort ,,Bundesmi-
nisterium® durch die Woérter ,,Bundesministe-
rium fUr Gesundheit” ersetzt.

ee) Im neuen Satz 7 werden im Satzteil vor dem
Semikolon nach dem Wort ,,Postleitzahl” die
Woérter ,,und den Wohnort, in den Stadtstaa-
ten den Stadtteil,“ eingefiigt und werden im
Satzteil nach dem Semikolon nach dem Wort
,Postleitzahl* ein Komma und die Worter
sWohnort, in den Stadtstaaten Stadtteil,“
eingefugt.

ff) Der neue Satz 8 wird wie folgt gefasst:

,Dem Bundeskartellamt sind auf Anforde-
rung flr ausgewdahlte Krankenh&user Daten
nach Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe aund d
und Nummer 2 Buchstabe b, d, e, g und h
zur Fusionskontrolle nach dem Gesetz ge-
gen Wettbewerbsbeschrankungen zur Verfi-
gung zu stellen, soweit die Krankenhduser
von einem jeweils zu benennenden Fusions-
kontrollverfahren betroffen sind.“

d) Absatz 3a wird wie folgt gefasst:

»(3a) Das Institut nach § 137a des Finften
Buches Sozialgesetzbuch oder eine andere
vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach
§ 91 des Finften Buches Sozialgesetzbuch be-
auftragte Stelle kann ausgewahlte Leistungsda-
ten nach Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe a bis f
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anfordern, soweit diese nach Art und Umfang
notwendig und geeignet sind, um MaBnahmen
der Qualitdtssicherung nach § 137a Absatz 3
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch durchfiih-
ren zu kénnen. Das Institut oder eine andere
nach Satz 1 beauftragte Stelle kann entspre-
chende Daten auch fur Zwecke der einrichtungs-
Ubergreifenden Qualitatssicherung auf Landes-
ebene anfordern und diese an die jeweils zu-
standige Institution auf Landesebene weiterge-
ben. Die DRG-Datenstelle Gbermittelt die Daten,
soweit die Notwendigkeit nach Satz 1 vom Insti-
tut oder einer anderen nach Satz 1 beauftragten
Stelle glaubhaft dargelegt wurde. Absatz 3 Satz 9
gilt entsprechend.”

14. Die Anlage 1 wird wie folgt geandert:

a) In der Ubersicht wird Abschnitt B wie folgt ge-
fasst:

»,B Budgetermittlung

B1 Erlésbudget nach § 4 KHEntgG*“.
b) Abschnitt B wird wie folgt geandert:

aa) Formblatt B1 wird aufgehoben.

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

»,B1 Erlédsbudget nach § 4 KHEntgG“.

Artikel 3

Weitere Anderung
des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002
(BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 2 die-
ses Gesetzes gedndert worden ist, wird wie folgt geén-
dert:

1. In § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 wird das Wort
sVersorgungszuschlag” durch das Wort ,Pflegezu-
schlag” ersetzt.

2. § 8 Absatz 10 wird wie folgt gefasst:

»(10) Zur Forderung der pflegerischen Versorgung
ist bei Patientinnen oder Patienten, die zur vollsta-
tiondren Behandlung in das Krankenhaus aufgenom-
men werden, fir Aufnahmen ab dem 1. Januar 2017
ein Pflegezuschlag abzurechnen und gesondert in
der Rechnung auszuweisen. Die Hohe des Pflegezu-
schlags ist zu ermitteln, indem die jahrliche Férder-
summe fur das Krankenhaus durch die vollstationére
Fallzahl geteilt wird, die fiir den Vereinbarungszeit-
raum des Erlésbudgets und der Erléssumme verein-
bart oder festgesetzt wurde. Die jahrliche Férder-
summe flr das Krankenhaus ist von den Vertrags-
parteien nach § 11 zu ermitteln, indem der Anteil
der Personalkosten des Krankenhauses fir das Pfle-
gepersonal an den Personalkosten flir das Pflege-
personal aller allgemeinen Krankenhduser errechnet
wird und dieser krankenhausindividuelle Anteil auf
die jahrlich bundesweit zur Verfligung stehende For-
dersumme von 500 Millionen Euro bezogen wird.
Grundlage flr die Personalkosten flir das Pflegeper-
sonal aller allgemeinen Krankenh&user sind jeweils
die vom Statistischen Bundesamt in der Fach-
serie 12 Reihe 6.3 ausgewiesenen entsprechenden
Kosten fiir das Jahr, das zwei Jahre vor dem Jahr
liegt, in dem der Pflegezuschlag fir das Folgejahr
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zu vereinbaren ist; Grundlage flir die Personalkosten
fur Pflegepersonal des einzelnen Krankenhauses
sind die Kosten, die flir dasselbe Jahr vom Kranken-
haus an das Statistische Landesamt Gbermittelt wur-
den und die Eingang in die Statistik gefunden haben.
Der nach Satz 2 zu berechnende Pflegezuschlag ist
im Falle von § 10 Absatz 5 Satz 6 unter Berlicksich-
tigung der durchschnittlichen Fallschwere des Kran-
kenhauses zu erhdohen. § 5 Absatz 4 Satz 5, § 11
Absatz 4 Satz 3 und 4 sowie § 15 Absatz 2 gelten
entsprechend.”

Artikel 4

Weitere Anderung
des Krankenhausentgeltgesetzes

§ 10 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. April
2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 3
dieses Gesetzes gedndert worden ist, wird wie folgt ge-
andert:

1. Absatz 9 wird wie folgt gedndert:

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

b) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»Das Berechnungsergebnis des DRG-Instituts ist
den Vertragsparteien auf Bundesebene spétes-
tens bis zum 15. Mérz jeden Jahres vorzulegen;
die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinba-
ren das Berechnungsergebnis als einheitlichen
Basisfallwert und davon ausgehend den einheit-
lichen Basisfallwertkorridor bis zum 31. Marz je-
den Jahres.*

2. Absatz 11 wird wie folgt gefasst:

»(11) Liegt der vereinbarte oder festgesetzte Ba-
sisfallwert nach Absatz 10 auBerhalb des einheit-
lichen Basisfallwertkorridors nach Absatz 9 Satz 5,
ermitteln die Vertragsparteien auf Landesebene un-
ter Beachtung des Vorzeichens die Differenz zwi-
schen der maBgeblichen Korridorgrenze nach Ab-
satz 8 Satz 2 oder Satz 7 und dem Basisfallwert.
Sie vereinbaren bis zum 30. April jeden Jahres einen
Betrag zum Ausgleich der Differenz innerhalb des
laufenden Jahres. Dieser Betrag ist von den Kran-
kenh&usern unter Beachtung des Vorzeichens zu-
sétzlich zu dem Basisfallwert abzurechnen; § 15 Ab-
satz 3 ist entsprechend anzuwenden. Als Ausgangs-
grundlage fir die Vereinbarung des Basisfallwerts
des Folgejahres ist der vereinbarte oder festgesetzte
Basisfallwert des laufenden Jahres von den Ver-
tragsparteien unter Beachtung des Vorzeichens um
die Differenz nach Satz 1 zu verandern.”

Artikel 5

Anderung der
Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. Septem-
ber 1994 (BGBI. | S. 2750), die zuletzt durch Artikel 12
des Gesetzes vom 16. Juli 2015 (BGBI. | S. 1211) ge-
andert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Die Inhaltstibersicht wird wie folgt geéndert:

a) In der Angabe zu § 3 wird die Angabe ,2016“
durch die Angabe ,,2018“ ersetzt.

3a.

3b.

4.

b) In der Angabe zu § 4 wird die Angabe ,2017
bis 2021* durch die Angabe ,2019 bis 2023 er-
setzt.

In § 1 Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,,Kranken-
hauser vergitet, die nach § 17b Abs. 1 Satz 1 zwei-
ter Halbsatz des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes“ durch die Worter ,Krankenhauser und selb-
sténdigen, gebietsédrztlich geleiteten Abteilungen
fur die Fachgebiete Psychiatrie und Psychothera-
pie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie sowie Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie vergultet, die“ ersetzt.

In § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 werden die Worter
»§ 39 Absatz 1 Satz 4“ durch die Angabe ,§ 39 Ab-
satz 1a“ ersetzt.

§ 3 Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,einreisen,” die
Worter ,sowie Leistungen fir Empfanger von
Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz” eingefligt.

b) Folgender Satz wird angefugt:

»Das Verlangen kann fir im Jahr 2015 zusétzlich
erbrachte Leistungen fir Empfanger von Ge-
sundheitsleistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz, die in einem nachfolgenden
Vereinbarungszeitraum zu Mehrerlésausgleichen
fihren, nachtréaglich geduBert werden.”

§ 4 Absatz 9 wird wie folgt geédndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,einreisen,” die
Worter ,sowie Leistungen fir Empfanger von
Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz” eingefligt.

o

Folgender Satz wird angeflgt:

»Das Verlangen kann fir im Jahr 2015 zusétzlich
erbrachte Leistungen fir Empfénger von Ge-
sundheitsleistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz, die in einem nachfolgenden
Vereinbarungszeitraum zu Mehrerldsausgleichen
fihren, nachtréaglich geduBert werden.”

Dem § 5 werden die folgenden Absé&tze 3 und 4
angeflgt:

»(3) Fur die Vereinbarung von Qualitatszu- und
-abschlagen auf der Grundlage der Vorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch sind § 5 Absatz 3a
des Krankenhausentgeltgesetzes und § 9 Absatz 1a
Nummer 4 des Krankenhausentgeltgesetzes ent-
sprechend anzuwenden.

(4) Fur die Vereinbarung von befristeten Zuschla-
gen fir die Finanzierung von Mehrkosten auf Grund
von Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses ist § 5 Absatz 3c des Krankenhausent-
geltgesetzes entsprechend anzuwenden.”

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

§ 9 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 3 wird nach dem Wort ,Abschlagen”
ein Semikolon und werden die Woérter ,§ 9 Ab-
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satz 1a Nummer 1, 2, 4 und 5 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes gilt entsprechend” eingefligt.

In Nummer 5 wird nach dem Wort ,Jahres” das
Komma und werden die Worter ,,erstmals flir das
Jahr 2013,“ gestrichen und werden die Woérter
»§ 10 Absatz 6 Satz 5 oder 6 durch die Woérter
»§ 10 Absatz 6 Satz 2 oder Satz 3“ und die Wor-
ter ,§ 10 Absatz 6 Satz 6“ durch die Worter ,,§ 10
Absatz 6 Satz 3“ ersetzt.

Satz 2 wird aufgehoben.

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

a)

In Nummer 5 wird das Komma am Ende durch
die Worter ,dabei werden Sicherstellungszu-
schlage, soweit sie nicht auf ergdnzenden oder
abweichenden Vorgaben des Landes nach § 5
Absatz 2 Satz 2 des Krankenhausentgeltgeset-
zes beruhen, befristete Zuschlage nach § 5 Ab-
satz 4, Zuschlage fir besondere Aufgaben von
Einrichtungen und Zuschldge nach § 5 Absatz 3
fur auBerordentlich gute Qualitat von Leistungen
oder Leistungsbereichen nicht einbezogen;” er-
setzt.

In Nummer 6 werden nach dem Komma am
Ende die Woérter ,,und die Summe der zeitlich be-
fristeten Zuschlage nach § 5 Absatz 4, soweit
diese nicht mehr krankenhausindividuell erhoben
werden und nicht durch Zusatzentgelte vergutet
werden; dabei werden Abschldge nach § 5 Ab-
satz 3 flr unzureichende Qualitéat von Leistungen
oder Leistungsbereichen nicht einbezogen,” ein-
gefugt.

8. In § 14 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,Zu- und
Abschldge nach § 5“ durch die Woérter ,kranken-
hausindividuell ermittelten Zu- und Abschlage” er-
setzt.

9. § 18 wird wie folgt geédndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geéndert:

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

bbb) In Nummer 3 wird der Punkt am Ende
durch das Wort ,und” ersetzt.

ccc) Folgende Nummer 4 wird angefligt:

+4. § 3 Absatz 4 Satz 1 auf Leistungen
fir Empfénger von Gesundheits-
leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz  entsprechend
anzuwenden ist, wobei das Verlan-
gen fur im Jahr 2015 zusétzlich er-
brachte Leistungen fur Empfanger
von Gesundheitsleistungen nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz,
die in einem nachfolgenden Verein-
barungszeitraum zu Mehrerlésaus-
gleichen fuhren, nachtraglich geéu-
Bert werden kann.”

bb) Satz 2 wird aufgehoben.
Folgender Absatz 3 wird angeflgt:

»(3) Bei Vereinbarung einer Erhéhungsrate fir
Tariferh6hungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7

des Krankenhausentgeltgesetzes ist sowohl fir
Krankenhauser, die in den Jahren 2013, 2014,
2015 oder 2016 nach § 3 Absatz 1 Satz 2 das
Vergltungssystem nach § 17d des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes einflihren, wie auch
fur Krankenhduser, die das Vergutungssystem
nicht einfiihren, das von den Vertragsparteien
vereinbarte Budget um 40 Prozent der nach § 9
Absatz 1 Nummer 7 des Krankenhausentgeltge-
setzes vereinbarten Erhéhungsrate fiir Tariferhd-
hungen erhéhend zu berichtigen, wobei der Be-
richtigungsbetrag Uber das Budget des né&chst-
maoglichen Pflegesatzzeitraums abzuwickeln ist;
§ 3 Absatz 2 Satz 5 zweiter Halbsatz ist zu be-
achten.”

Artikel 6

Anderung des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch

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 1. Dezember 2015
(BGBI. | S. 2114) geandert worden ist, wird wie folgt
geandert:

0. Nach § 37 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a ein-
geflgt:

»(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten
im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer
Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung ei-
ner Krankheit, insbesondere nach einem Kranken-
hausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Krankenhausbehand-
lung, soweit keine Pflegebedirftigkeit im Sinne
des Elften Buches vorliegt, die erforderliche
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung.
Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.”

Oa. § 38 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze an-
geflgt:

,Dariber hinaus erhalten Versicherte auch
dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die Weiterfih-
rung des Haushalts wegen schwerer Krankheit
oder wegen akuter Verschlimmerung einer
Krankheit, insbesondere nach einem Kranken-
hausaufenthalt, nach einer ambulanten Opera-
tion oder nach einer ambulanten Krankenhaus-
behandlung, nicht moglich ist, ldngstens je-
doch fir die Dauer von vier Wochen. Wenn im
Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der
Haushaltshilfe das zwdlfte Lebensjahr noch
nicht vollendet hat oder das behindert und auf
Hilfe angewiesen ist, verlangert sich der An-
spruch nach Satz 3 auf langstens 26 Wochen.“

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

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

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,Satz 2“ durch
die Worter ,Satz 2 bis 4“ ersetzt.
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Nach § 39b wird folgender § 39c eingeflgt:
»§ 39¢

Kurzzeitpflege bei
fehlender Pflegebediirftigkeit

Reichen Leistungen der hauslichen Kranken-
pflege nach § 37 Absatz 1a bei schwerer Krank-
heit oder wegen akuter Verschlimmerung einer
Krankheit, insbesondere nach einem Kranken-
hausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Krankenhausbehand-
lung, nicht aus, erbringt die Krankenkasse die er-
forderliche Kurzzeitpflege entsprechend § 42 des
Elften Buches fiir eine Ubergangszeit, wenn keine
Pflegebedurftigkeit im Sinne des Elften Buches
festgestellt ist. Im Hinblick auf die Leistungsdauer
und die Leistungshéhe gilt § 42 Absatz 2 Satz 1
und 2 des Elften Buches entsprechend. Die Leis-
tung kann in zugelassenen Einrichtungen nach
dem Elften Buch oder in anderen geeigneten Ein-
richtungen erbracht werden. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen legt Uber das Bundes-
ministerium flr Gesundheit dem Deutschen Bun-
destag bis Ende des Jahres 2018 einen Bericht
vor, in dem die Erfahrungen mit der Einflhrung ei-
nes Anspruchs auf Leistungen nach dieser Vor-
schrift wiedergegeben werden.*

In § 65¢c Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 und Absatz 8
Satz 1 werden jeweils die Worter ,§ 137 Absatz 1
Nummer 1“ durch die Wérter ,§ 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1“ ersetzt.

In § 75 Absatz 1b Satz 2 werden nach dem Wort
»sicherstellen“ ein Semikolon und die Worter
shierzu sollen sie entweder Notdienstpraxen in
oder an Krankenh&usern einrichten oder Notfall-
ambulanzen der Krankenhduser unmittelbar in
den Notdienst einbinden” eingefiigt.

In § 81 Absatz 3 Nummer 2 werden die Worter
»,und § 137 Abs. 1 und 4“ durch die Wérter ,§ 136
Absatz 1 und § 136a Absatz 4“ ersetzt.

§ 87 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

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

bb) Die folgenden Satze werden angeflgt:

»Der Bewertungsausschuss nach Absatz 5a
hat bis spatestens zum 31. Dezember 2016
die Regelungen fir die Versorgung im Not-
fall und im Notdienst im einheitlichen Be-
wertungsmaBstab fur &rztliche Leistungen
nach dem Schweregrad der Félle zu diffe-
renzieren. Zwei Jahre nach Inkrafttreten
dieser Regelungen hat der Bewertungsaus-
schuss nach Absatz 5a die Entwicklung der
Leistungen zu evaluieren und hierliber dem
Bundesministerium fiir Gesundheit zu be-
richten; Absatz 3a gilt entsprechend.”

b) Dem Absatz 5a werden die folgenden Sétze
angeflgt:

sFur den erweiterten Bewertungsausschuss
nach Satz 1 ist dartber hinaus jeweils ein wei-
teres unparteiisches Mitglied von der Deut-

4a.

4b.
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schen Krankenhausgesellschaft und vom Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen zu be-
nennen. Die Benennung soll bis spéatestens
zum 31. Mérz 2016 erfolgen. Bis zur Benen-
nung gilt die Besetzung in der bis zum 31. De-
zember 2015 geltenden Fassung fort.“

Dem § 87a Absatz 5 wird folgender Satz angefligt:

»In den Vorgaben zur Ermittlung der Aufsatzwerte
nach Absatz 4 Satz 1 sind auch Vorgaben zu be-
schlieBen, die die Aufsatzwerte einmalig und ba-
siswirksam jeweils in dem Umfang erhéhen, der
dem jeweiligen Betrag der Honorarerhéhung
durch die Aufhebung des Investitionskostenab-
schlags nach § 120 Absatz 3 Satz 2 in der bis
einschlieBlich 31. Dezember 2015 geltenden Fas-
sung entspricht.”

Nach § 87b Absatz 1 Satz 2 wird folgender Satz
eingeflgt:

»Die Vergutung der Leistungen im Notfall und im
Notdienst erfolgt aus einem vor der Trennung fur
die Versorgungsbereiche gebildeten eigenen Ho-
norarvolumen mit der MaBgabe, dass fir diese
Leistungen im VerteilungsmaBstab keine MaBnah-
men zur Begrenzung oder Minderung des Hono-
rars angewandt werden durfen.”

In § 90a Absatz 1 Satz 2 werden nach dem Wort
»abgeben® ein Semikolon und die Wérter ,hierzu
gehdren auch Empfehlungen zu einer sektoren-
Ubergreifenden Notfallversorgung” eingefugt.

§ 91 wird wie folgt ge&ndert:

a) In Absatz 5 Satz 2 werden die Worter ,§ 137
Abs. 3 Satz 7“ durch die Woérter ,,§ 136b Ab-
satz 2 Satz 2“ ersetzt.

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

§ 92 Absatz 7f wird wie folgt geadndert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,§ 137 Absatz 3“
durch die Wérter ,,den §§ 136b und 136¢“ er-
setzt.

b) In Satz 2 werden die Worter ,§ 137 Absatz 1 in
Verbindung mit Absatz 1a“ durch die Woérter
»§ 136 Absatz 1 in Verbindung mit § 136a Ab-
satz 1 Satz 1 bis 3“ ersetzt.

In § 92a Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,§ 221
Absatz 2 Satz 3“ durch die Angabe ,§ 221 Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 1“ ersetzt.

§ 109 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 2 wird das Wort ,bedarfsge-
rechten,” durch die Wérter ,qualitativ hochwer-
tigen, patienten- und bedarfsgerechten sowie®
ersetzt.

b) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 1 wird das Wort ,oder” durch
ein Komma ersetzt.

bb) Nach Nummer 1 wird folgende Nummer 2
eingefugt:

»2. bei den maBgeblichen planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren nach § 6
Absatz 1a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes auf der Grundlage der
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vom Gemeinsamen Bundesausschuss
nach § 136c Absatz 2 Ubermittelten
MaBstdbe und Bewertungskriterien
nicht nur voribergehend eine in einem
erheblichen MaB unzureichende Quali-
tat aufweist, die im jeweiligen Landes-
recht vorgesehenen Qualitatsanforde-
rungen nicht nur voriibergehend und in
einem erheblichen MaB nicht erfullt,
héchstens drei Jahre in Folge Quali-
tétsabschlagen nach § 5 Absatz 3a
des Krankenhausentgeltgesetzes un-
terliegt oder*.

cc) Die bisherige Nummer 2 wird Nummer 3.

9. § 110 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:
aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:

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

bb) Die folgenden Satze werden angeflgt:

»~Kommt ein Beschluss Uber die Kiindigung
eines Versorgungsvertrags durch die Lan-
desverbdnde der Krankenkassen und der
Ersatzkassen nicht zustande, entscheidet
eine unabhangige Schiedsperson Uber die
Kindigung, wenn dies von Kassenarten
beantragt wird, die mindestens ein Drittel
der landesweiten Anzahl der Versicherten
auf sich vereinigen. Einigen sich die Lan-
desverbdnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen nicht auf eine Schiedsperson,
wird diese von der fur die Landesverbande
der Krankenkassen zustédndigen Aufsichts-
behdrde bestimmt. Klagen gegen die Be-
stimmung der Schiedsperson haben keine
aufschiebende Wirkung. Die Kosten des
Schiedsverfahrens tragen die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen entsprechend der landesweiten An-
zahl ihrer Versicherten. Klagen gegen die
Entscheidung der Schiedsperson Uber die
Kindigung richten sich gegen die Landes-
verbénde der Krankenkassen und die Er-
satzkassen, nicht gegen die Schiedsper-
son.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geé&ndert:
aa) Satz 1 wird aufgehoben.

bb) Im neuen Satz 1 wird das Wort ,,Sie” durch
die Worter ,Die Kiindigung durch die in Ab-
satz 1 Satz 1 genannten Verbande“ ersetzt.

cc) Im neuen Satz 3 werden vor dem Punkt am
Ende die Woérter ,,und die zusténdige Lan-
desbehdrde die Unabweisbarkeit des Be-
darfs schriftlich dargelegt hat” eingefligt.

dd) Folgender Satz wird angeflgt:

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

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

11.

11a.

12.

12a.
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»§ 110a
Qualitatsvertrage

(1) Krankenkassen oder Zusammenschliisse
von Krankenkassen sollen zu den vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss nach § 136b Absatz 1
Nummer 4 festgelegten Leistungen oder Leis-
tungsbereichen mit dem Krankenhaustrager Ver-
trage schlieBen zur Forderung einer qualitativ
hochwertigen stationdren Versorgung (Qualitats-
vertrage). Ziel der Qualitétsvertrage ist die Erpro-
bung, inwieweit sich eine weitere Verbesserung
der Versorgung mit stationdren Behandlungsleis-
tungen, insbesondere durch die Vereinbarung
von Anreizen sowie héherwertigen Qualitatsanfor-
derungen erreichen lasst. Die Qualitatsvertrage
sind zu befristen. In den Qualitétsvertrdgen darf
nicht vereinbart werden, dass der Abschluss von
Qualitatsvertragen mit anderen Krankenkassen
oder Zusammenschlissen von Krankenkassen
unzuléssig ist. Ein Anspruch auf Abschluss eines
Qualitatsvertrags besteht nicht.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
vereinbaren fir die Qualitédtsvertrdge nach Ab-
satz 1 bis spatestens zum 31. Juli 2018 die ver-
bindlichen Rahmenvorgaben fur den Inhalt der
Vertrage. Die Rahmenvorgaben, insbesondere flr
die Qualitdtsanforderungen, sind nur soweit zu
vereinheitlichen, wie dies fir eine aussagekraftige
Evaluierung der Qualitatsvertrédge erforderlich ist.
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder
teilweise nicht zustande, setzt die Schiedsstelle
nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei
oder des Bundesministeriums fur Gesundheit den
Inhalt der Rahmenvorgaben fest.“

In § 113 Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 136
durch die Angabe ,,§ 135b* ersetzt.

§ 115 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 werden nach dem
Wort ,Notdienstes“ ein Semikolon und die Wor-
ter ,darlber hinaus kdnnen auf Grundlage des
einheitlichen BewertungsmaBstabs fiur arztliche
Leistungen erganzende Regelungen zur Vergi-
tung vereinbart werden® eingefligt.

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a einge-
fagt:

»(3@) Kommt eine vertragliche Regelung
nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 bis zum 30. Juni
2016 nicht zustande, wird ihr Inhalt innerhalb
von sechs Wochen durch die Landesschieds-
stelle nach § 114 festgelegt. Absatz 3 Satz 2
bis 5 gilt entsprechend.”

§ 115b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,§ 137
durch die Wérter ,,den §§ 136 bis 136b*“ ersetzt.

b) Absatz 4 wird aufgehoben.
c) Absatz 5 wird Absatz 4.

In § 116b Absatz 6 Satz 8 werden nach dem Wort
sEuro-Gebuhrenordnung” das Semikolon und die
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Worter ,,dabei ist die Vergltung bei den 6ffentlich
geférderten Krankenhdusern um einen Investiti-
onskostenabschlag von funf Prozent zu kirzen“
gestrichen.

§ 117 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 werden die Woérter ,Satz 1, 2 und 5“
durch die Woérter ,Satz 1 und 2“ ersetzt.

b) In Satz 3 werden die Woérter ,,Absatz 3 Satz 3
und 4“ durch die Worter ,Absatz 3 Satz 2
und 3“ ersetzt.

§ 120 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

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

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

c) In Absatz 3a Satz 2 werden die Worter ,,Kir-
zung der Vergltung um einen Investitionskos-
tenabschlag nach Absatz 3 Satz 2 erster Halb-
satz und eine® gestrichen und wird das Wort
,sind“ durch das Wort ,,ist” ersetzt.

d) In Absatz 4 Satz 2 wird die Angabe ,Satz 5“
durch die Angabe ,Satz 4“ ersetzt.

Dem § 121 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

»(6) Fur belegarztliche Leistungen gelten die
Richtlinien und Beschlisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach den §§ 136 bis 136b
zur Qualitdtssicherung im Krankenhaus bis zum
Inkrafttreten vergleichbarer Regelungen fir die
vertragsérztliche oder sektorenlbergreifende
Qualitatssicherung. Die in der stationdren Quali-
tatssicherung fur belegéarztliche Leistungen erho-
benen Qualitdtsdaten werden bei der Auswertung
der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nach
§ 136¢ Absatz 1 und 2 sowie bei der qualitadtsab-
héngigen Vergltung eines Krankenhauses nach
§ 5 Absatz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes
berticksichtigt. Die Folgen, die diese Berucksich-
tigung im Verhéltnis zwischen dem Krankenhaus
und dem Belegarzt haben soll, werden zwischen
diesen vertraglich vereinbart.”

Nach § 132g wird folgender § 132h eingeflugt:
,§ 132h

Versorgungsvertrage
mit Kurzzeitpflegeeinrichtungen

Die Krankenkassen oder die Landesverbande
der Krankenkassen kdnnen mit geeigneten Ein-
richtungen Vertrage Uber die Erbringung von Kurz-
zeitpflege nach § 39c schlieBen, soweit dies fir
eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.”

§ 135a wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
»§ 136a

Verpflichtung der
Leistungserbringer zur Qualitatssicherung*®.

b) In Absatz 2 wird im Satzteil vor der Aufzéhlung
die Angabe ,,§§ 137“ durch die Angabe ,,§§ 136
bis 136b“ ersetzt.

2245

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

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

§§ 135b bis 137 ersetzt:
»§ 135b

Férderung der Qualitat durch
die Kassenérztlichen Vereinigungen

(1) Die Kassenéarztlichen Vereinigungen haben
MaBnahmen zur Férderung der Qualitat der ver-
tragsarztlichen Versorgung durchzufiihren. Die
Ziele und Ergebnisse dieser Qualitatssicherungs-
maBnahmen sind von den Kassenarztlichen Verei-
nigungen zu dokumentieren und jahrlich zu verdf-
fentlichen.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen priifen
die Qualitdt der in der vertragsarztlichen Versor-
gung erbrachten Leistungen einschlieBlich der be-
legarztlichen Leistungen im Einzelfall durch Stich-
proben; in Ausnahmeféllen sind auch Vollerhebun-
gen zulassig. Der Gemeinsame Bundesausschuss
entwickelt in Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 13 Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in
der vertragsarztlichen Versorgung sowie nach
MaBgabe des § 299 Absatz 1 und 2 Vorgaben zu
Auswahl, Umfang und Verfahren der Qualitéatspri-
fungen nach Satz 1; dabei sind die Ergebnisse
nach § 137a Absatz 3 zu berlcksichtigen.

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

(4) Zur Foérderung der Qualitat der vertragséarzt-
lichen Versorgung kénnen die Kassenarztlichen
Vereinigungen mit einzelnen Krankenkassen oder
mit den fir ihren Bezirk zustédndigen Landesver-
banden der Krankenkassen oder den Verbénden
der Ersatzkassen unbeschadet der Regelungen
des § 87a gesamtvertragliche Vereinbarungen
schlieBen, in denen fir bestimmte Leistungen ein-
heitlich strukturierte und elektronisch dokumen-
tierte besondere Leistungs-, Struktur- oder Quali-
tatsmerkmale festgelegt werden, bei deren Erfll-
lung die an dem jeweiligen Vertrag teilnehmenden
Arzte Zuschlage zu den Vergiitungen erhalten. In
den Vertragen nach Satz 1 ist ein Abschlag von
dem nach § 87a Absatz 2 Satz 1 vereinbarten
Punktwert fir die an dem jeweiligen Vertrag betei-
ligten Krankenkassen und die von dem Vertrag er-
fassten Leistungen, die von den an dem Vertrag
nicht teilnehmenden Arzten der jeweiligen Fach-
arztgruppe erbracht werden, zu vereinbaren,
durch den die Mehrleistungen nach Satz 1 fir die
beteiligten Krankenkassen ausgeglichen werden.

§ 135¢

Foérderung der Qualitat durch
die Deutsche Krankenhausgesellschaft

(1) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft for-
dert im Rahmen ihrer Aufgaben die Qualitat der
Versorgung im Krankenhaus. Sie hat in ihren Be-
ratungs- und Formulierungshilfen fir Vertrdge der
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Krankenh&user mit leitenden Arzten im Einverneh-
men mit der Bundesarztekammer Empfehlungen
abzugeben, die sicherstellen, dass Zielvereinba-
rungen ausgeschlossen sind, die auf finanzielle
Anreize insbesondere flir einzelne Leistungen,
Leistungsmengen,  Leistungskomplexe  oder
MessgréBen hierfir abstellen. Die Empfehlungen
sollen insbesondere die Unabhangigkeit medizini-
scher Entscheidungen sichern.

(2) Der Qualitatsbericht des Krankenhauses
nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 hat eine
Erklarung zu enthalten, die unbeschadet der
Rechte Dritter Auskunft dartber gibt, ob sich das
Krankenhaus bei Vertrigen mit leitenden Arzten
an die Empfehlungen nach Absatz 1 Satz 2 hélt.
Halt 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

Richtlinien
des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Qualitatssicherung

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

1. die verpflichtenden MaBnahmen der Qualitats-
sicherung nach § 135a Absatz 2, § 115b Ab-
satz 1 Satz 3 und § 116b Absatz 4 Satz 4 unter
Beachtung der Ergebnisse nach § 137a Ab-
satz 3 sowie die grundsatzlichen Anforderun-
gen an ein einrichtungsinternes Qualitatsma-
nagement und

2. Kriterien fur die indikationsbezogene Notwen-
digkeit und Qualitat der durchgefihrten diag-
nostischen und therapeutischen Leistungen,
insbesondere aufwandiger medizintechnischer
Leistungen; dabei sind auch Mindestanforde-
rungen an die Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat festzulegen.

Soweit erforderlich erlasst er die notwendigen
Durchfiihrungsbestimmungen.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 sind sektoren-
Ubergreifend zu erlassen, es sei denn, die Qualitat
der Leistungserbringung kann nur durch sektorbe-
zogene Regelungen angemessen gesichert wer-
den. Die Regelungen nach § 136a Absatz 4 und
§ 136b bleiben unberihrt.

(3) Der Verband der Privaten Krankenversiche-
rung, die Bundesarztekammer sowie die Berufsor-
ganisationen der Pflegeberufe sind bei den Richt-
linien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 zu
beteiligen; die Bundespsychotherapeutenkammer
und die Bundeszahnéarztekammer sind, soweit je-
weils die Berufsauslibung der Psychotherapeuten
oder der Zahnérzte berihrt ist, zu beteiligen.
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§ 136a

Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Qualitatssicherung in ausgewahlten Bereichen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in
seinen Richtlinien nach § 136 Absatz 1 geeignete
MaBnahmen zur Sicherung der Hygiene in der Ver-
sorgung fest und bestimmt insbesondere fir die
einrichtungslibergreifende Qualitatssicherung der
Krankenhduser Indikatoren zur Beurteilung der
Hygienequalitédt. Er hat die Festlegungen nach
Satz 1 erstmalig bis zum 31. Dezember 2016 zu
beschlieBen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
bertcksichtigt bei den Festlegungen etablierte
Verfahren zur Erfassung, Auswertung und Rick-
kopplung von nosokomialen Infektionen, anti-
mikrobiellen Resistenzen und zum Antibiotika-Ver-
brauch sowie die Empfehlungen der nach § 23
Absatz 1 und 2 des Infektionsschutzgesetzes
beim Robert Koch-Institut eingerichteten Kom-
missionen. Die nach der Einfuhrung 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 zugangliche Er-
kenntnisse zum Stand der Hygiene in den Kran-
kenhdusern unverziglich in die Qualitatsberichte
aufnehmen lassen sowie zusétzliche Anforderun-
gen nach § 136b Absatz 6 zur Verbesserung der
Informationen Uber die Hygiene stellen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in
seinen Richtlinien nach § 136 Absatz 1 geeignete
MaBnahmen zur Sicherung der Qualitét in der psy-
chiatrischen und psychosomatischen Versorgung
fest und beschlieBt insbesondere Empfehlungen
fur die Ausstattung der stationdren Einrichtungen
mit dem fir die Behandlung erforderlichen thera-
peutischen Personal sowie Indikatoren zur Beur-
teilung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tat fur die einrichtungs- und sektorenibergrei-
fende Qualitatssicherung in diesem Bereich. Bei
Festlegungen und Empfehlungen nach Satz 1 fir
die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung
hat er die Besonderheiten zu beriicksichtigen, die
sich insbesondere aus den altersabhangigen An-
forderungen an die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen ergeben. Er hat die MaBnahmen
und Empfehlungen nach Satz 1 bis spétestens
zum 1. Januar 2017 einzufthren. Informationen
Uber die Umsetzung der Empfehlungen zur Aus-
stattung 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 § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
darzustellen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
stimmt in seinen Richtlinien Gber die grundséatz-
lichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitdétsmanagement nach § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 wesentliche MaBnahmen zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit und legt insbeson-
dere Mindeststandards fir Risikomanagement-
und Fehlermeldesysteme fest. Uber die Umset-
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zung von Risikomanagement- und Fehlermelde-
systemen in Krankenh&usern ist in den Qualitats-
berichten nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
zu informieren. Als Grundlage fiir die Vereinbarung
von Vergiitungszuschlédgen nach § 17b Absatz 1a
Nummer 4 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss
Anforderungen an einrichtungsibergreifende Feh-
lermeldesysteme, die in besonderem MaBe geeig-
net erscheinen, Risiken und Fehlerquellen in der
stationdren Versorgung zu erkennen, auszuwerten
und zur Vermeidung unerwilnschter Ereignisse
beizutragen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
auch Qualitatskriterien fur die Versorgung mit Fl-
lungen und Zahnersatz zu beschlieBen. Bei der
Festlegung von Qualitatskriterien fur Zahnersatz
ist der Verband Deutscher Zahntechniker-Innun-
gen zu beteiligen; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen. Der Zahnarzt Uber-
nimmt fir Fillungen und die Versorgung mit Zahn-
ersatz eine zweijahrige Gewahr. ldentische und
Teilwiederholungen von Fillungen sowie die Er-
neuerung und Wiederherstellung von Zahnersatz
einschlieBlich Zahnkronen sind in diesem Zeit-
raum vom Zahnarzt kostenfrei vorzunehmen. Aus-
nahmen hiervon bestimmen die Kassenzahnéarzt-
liche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen. § 195 des Biirgerlichen
Gesetzbuchs bleibt unberthrt. Ldngere Gewahr-
leistungsfristen kénnen zwischen den Kassen-
zahnérztlichen Vereinigungen und den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
sowie in Einzel- oder Gruppenvertragen zwischen
Zahnarzten und Krankenkassen vereinbart wer-
den. Die Krankenkassen kdnnen hierflr Vergl-
tungszuschlage gewahren; der Eigenanteil der
Versicherten bei Zahnersatz bleibt unberihrt. Die
Zahnarzte, die ihren Patienten eine langere Ge-
wahrleistungsfrist einrdumen, kdénnen dies ihren
Patienten bekannt machen.

§ 136b

Beschlisse des
Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Qualitatssicherung im Krankenhaus

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst
fur zugelassene Krankenhduser grundséatzlich ein-
heitlich fur alle Patientinnen und Patienten auch
Beschlusse Uber

1. die im Abstand von funf Jahren zu erbringen-
den Nachweise Uber die Erfullung der Fortbil-
dungspflichten der Fachéarzte, der Psychologi-
schen Psychotherapeuten und der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten,

2. einen Katalog planbarer Leistungen, bei denen
die Qualitdt des Behandlungsergebnisses von
der Menge der erbrachten Leistungen abhén-
gig ist, sowie Mindestmengen fur die jeweiligen
Leistungen je Arzt oder Standort eines Kran-
kenhauses oder je Arzt und Standort eines
Krankenhauses und Ausnahmetatbestidnde,
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3. Inhalt, Umfang und Datenformat eines jahrlich
zu veroffentlichenden strukturierten Qualitats-
berichts der zugelassenen Krankenh&user,

4. vier Leistungen oder Leistungsbereiche, zu de-
nen Vertrage nach § 110a mit Anreizen flr die
Einhaltung besonderer Qualitdtsanforderungen
erprobt werden sollen,

5. einen Katalog von Leistungen oder Leistungs-
bereichen, die sich fir eine qualitdtsabhangige
Vergilitung mit Zu- und Abschlagen eignen, so-
wie Qualitétsziele und Qualitatsindikatoren.

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

(2) Die Beschliusse nach Absatz 1 Satz 1 sind
fir zugelassene Krankenhduser unmittelbar ver-
bindlich. Sie haben Vorrang vor Vertrdgen nach
§ 112 Absatz 1, soweit diese keine ergdnzenden
Regelungen zur Qualitatssicherung enthalten. Ver-
trage zur Qualitatssicherung nach § 112 Absatz 1
gelten bis zum Inkrafttreten von Beschllissen nach
Absatz 1 und Richtlinien nach § 136 Absatz 1 fort.
Erganzende Qualitédtsanforderungen im Rahmen
der Krankenhausplanung der Lander sind zulas-

sig.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss soll bei
den Mindestmengenfestlegungen nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 Ausnahmetatbestidnde und
Ubergangsregelungen vorsehen, um unbillige Har-
ten insbesondere bei nachgewiesener, hoher Qua-
litat unterhalb der festgelegten Mindestmenge zu
vermeiden. Er regelt in seiner Verfahrensordnung
das Né&here insbesondere zur Auswahl einer plan-
baren Leistung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
sowie zur Festlegung der H6he einer Mindestmen-
ge. Der Gemeinsame Bundesausschuss soll ins-
besondere die Auswirkungen von neu festgeleg-
ten Mindestmengen mdglichst zeitnah evaluieren
und die Festlegungen auf der Grundlage des Er-
gebnisses anpassen.

(4) Wenn die nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
erforderliche Mindestmenge bei planbaren Leis-
tungen voraussichtlich nicht erreicht wird, durfen
entsprechende Leistungen nicht bewirkt werden.
Einem Krankenhaus, das die Leistungen dennoch
bewirkt, steht kein Vergltungsanspruch zu. Fur
die Zuldssigkeit der Leistungserbringung muss
der Krankenhaustrager gegentber den Landesver-
banden der Krankenkassen und der Ersatzkassen
jahrlich darlegen, dass die erforderliche Mindest-
menge im jeweils nachsten Kalenderjahr auf
Grund berechtigter mengenmaBiger Erwartungen
voraussichtlich erreicht wird (Prognose). Eine be-
rechtigte mengenmaBige Erwartung liegt in der
Regel vor, wenn das Krankenhaus im vorausge-
gangenen Kalenderjahr die maBgebliche Mindest-
menge je Arzt oder Standort eines Krankenhauses
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oder je Arzt und Standort eines Krankenhauses
erreicht hat. Der Gemeinsame Bundesausschuss
regelt im Beschluss nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 das Nahere zur Darlegung der Prognose.
Die Landesverbande der Krankenkassen und der
Ersatzkassen koénnen bei begrindeten erheb-
lichen Zweifeln an der Richtigkeit die vom Kran-
kenhaustrager getroffene Prognose widerlegen.
Gegen die Entscheidung nach Satz 6 ist der
Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialgerichts-
barkeit gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht
statt.

(5) Die fur die Krankenhausplanung zustandige
Landesbehdrde kann Leistungen aus dem Katalog
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bestimmen, bei
denen die Anwendung des Absatzes 4 Satz 1
und 2 die Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung der Bevdlkerung gefédhrden kdnnte.
Die Landesbehdérde entscheidet auf Antrag des
Krankenhauses flir diese Leistungen Uber die
Nichtanwendung des Absatzes 4 Satz 1 und 2.

(6) In dem Bericht nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3 ist der Stand der Qualitétssicherung insbe-
sondere unter Berilicksichtigung der Anforderun-
gen 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 Kranken-
hauses auszuweisen sowie Informationen zu Ne-
bendiagnosen, die mit wesentlichen Hauptdiagno-
sen haufig verbunden sind, zu enthalten. Ergeb-
nisse von Patientenbefragungen, soweit diese
vom Gemeinsamen Bundesausschuss veranlasst
werden, sind in den Qualitatsbericht aufzuneh-
men. Der Bericht ist in einem fir 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 allge-
mein verstandlicher Sprache zusammenzufassen.
Besonders patientenrelevant sind insbesondere
Informationen zur Patientensicherheit und hier
speziell zur Umsetzung des Risiko- und Fehler-
managements, zu MaBnahmen der Arzneimittel-
therapiesicherheit, zur Einhaltung von Hygiene-
standards sowie zu MaBzahlen der Personalaus-
stattung in den Fachabteilungen des jeweiligen
Krankenhauses.

(7) Die Qualitatsberichte nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 sind Uber den in dem Beschluss fest-
gelegten Empfangerkreis hinaus vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss, von den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen im
Internet zu verdffentlichen. Zum Zwecke der Erhé-
hung von Transparenz und Qualitét der stationa-
ren Versorgung kdnnen die Kassenéarztlichen Ver-
einigungen sowie die Krankenkassen und ihre Ver-
bande die Vertragsarzte und die Versicherten auf
der Basis der Qualitatsberichte auch vergleichend
Uber die Qualitdtsmerkmale der Krankenh&user in-
formieren und Empfehlungen aussprechen. Das
Krankenhaus hat den Qualitatsbericht auf der ei-
genen Internetseite leicht auffindbar zu veréffent-
lichen.
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(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die
Festlegung der vier Leistungen oder Leistungsbe-
reiche nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 bis zum
31. Dezember 2017 zu beschlieBen. Er hat das In-
stitut nach § 137a mit einer Untersuchung zur Ent-
wicklung der Versorgungsqualitdt bei den ausge-
wahlten Leistungen und Leistungsbereichen nach
Abschluss des Erprobungszeitraums zu beauftra-
gen. Gegenstand der Untersuchung ist auch ein
Vergleich der Versorgungsqualitdt von Kranken-
hausern mit und ohne Vertrag nach § 110a.

(9) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die
Festlegungen zu den Leistungen oder Leistungs-
bereichen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 5, die
sich fur eine qualitdtsabhé&ngige Vergltung eig-
nen, erstmals bis spatestens zum 31. Dezember
2017 zu beschlieBen. Qualitatszu- und -abschlage
fur die Einhaltung oder Nichteinhaltung von Min-
destanforderungen nach § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 sind ausgeschlossen. Der Gemein-
same Bundesausschuss regelt ein Verfahren, das
den Krankenkassen und den Krankenh&usern er-
moglicht, auf der Grundlage der beschlossenen
Festlegungen Qualitédtszuschlage fir auBerordent-
lich gute und Qualitatsabschlage fur unzurei-
chende Leistungen zu vereinbaren. Hierflr hat er
insbesondere jahrlich Bewertungskriterien fur au-
Berordentlich gute und unzureichende Qualitat zu
verdffentlichen, moglichst aktuelle Datentibermitt-
lungen 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 Verfigung zu stellen; dies kann Uber
eine Internetplattform erfolgen. Die Krankenkas-
sen geben in das Informationsangebot nach Satz 5
regelmaBig Angaben ein, welche Krankenh&user
Qualitétszu- oder -abschlage fir welche Leistun-
gen oder Leistungsbereiche erhalten; den fir die
Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehér-
den ist der Zugang zu diesen Informationen zu er-
offnen.

§ 136¢

Beschlisse des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu
Qualitatssicherung und Krankenhausplanung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schlieBt Qualitatsindikatoren zur Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat, die als Grundlage fiir
qualitatsorientierte Entscheidungen der Kranken-
hausplanung geeignet sind und nach § 6 Ab-
satz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
Bestandteil des Krankenhausplans werden. Der
Gemeinsame Bundesausschuss Ubermittelt die
Beschliisse zu diesen planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren als Empfehlungen an die fur die
Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehor-
den; § 91 Absatz 6 bleibt unberihrt. Ein erster Be-
schluss ist bis zum 31. Dezember 2016 zu fassen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss Uber-
mittelt den fUr die Krankenhausplanung zusténdi-
gen Landesbehdrden regelmaBig einrichtungsbe-

h1 $u:desameiger
erlag



Bundesgesetzblatt Jahrgang 2015 Teil | Nr. 51, ausgegeben zu Bonn am 17. Dezember 2015 2249

zogen Auswertungsergebnisse der einrichtungs-
Ubergreifenden stationdren Qualitétssicherung zu
nach Absatz 1 Satz 1 beschlossenen planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren sowie MaBstabe
und Kriterien zur Bewertung der Qualitatsergeb-
nisse von Krankenhausern. Hierfir hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss sicherzustellen,
dass die Krankenhduser dem Institut nach § 137a
zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
quartalsweise Daten der einrichtungstbergreifen-
den stationaren Qualitatssicherung liefern. Er soll
das Auswertungsverfahren einschlieBlich des
strukturierten Dialogs fur diese Indikatoren um
sechs Monate verkirzen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schlieBt erstmals bis zum 31. Dezember 2016
bundeseinheitliche Vorgaben fir die Vereinbarung
von Sicherstellungszuschldgen nach § 17b Ab-
satz 1a Nummer 6 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes in Verbindung mit § 5 Absatz 2
des Krankenhausentgeltgesetzes. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat insbesondere Vorga-
ben zu beschlieBen

1. zur Erreichbarkeit (Minutenwerte) fur die Pri-
fung, ob die Leistungen durch ein anderes ge-
eignetes Krankenhaus, das die Leistungsart er-
bringt, ohne Zuschlag erbracht werden kénnen,

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

3. zur Frage, fur welche Leistungen die notwen-
dige Vorhaltung fir die Versorgung der Bevdl-
kerung 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 Néahere
Uber die Prifung der Einhaltung der Vorgaben
durch die zustandige Landesbehérde nach § 5
Absatz 2 Satz 5 des Krankenhausentgeltgesetzes
fest. Den betroffenen medizinischen Fachgesell-
schaften ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben. Die Stellungnahmen sind bei der Beschluss-
fassung zu berlcksichtigen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schlieBt bis zum 31. Dezember 2016 ein gestuftes
System von Notfallstrukturen in Krankenh&ausern,
einschlieBlich einer Stufe fur die Nichtteilnahme an
der Notfallversorgung. Hierbei sind fir jede Stufe
der Notfallversorgung insbesondere Mindestvor-
gaben zur Art und Anzahl von Fachabteilungen,
zur Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden
Fachpersonals sowie zum zeitlichen Umfang der
Bereitstellung von Notfallleistungen differenziert
festzulegen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
berticksichtigt bei diesen Festlegungen planungs-
relevante Qualitatsindikatoren nach Absatz 1
Satz 1, soweit diese flr die Notfallversorgung
von Bedeutung sind. Den betroffenen medizini-
schen Fachgesellschaften ist Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen
sind bei der Beschlussfassung zu berlcksichti-
gen.
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§ 136d

Evaluation und
Weiterentwicklung der Qualitatssicherung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den
Stand der Qualitatssicherung im Gesundheits-
wesen festzustellen, sich daraus ergebenden Wei-
terentwicklungsbedarf zu benennen, eingeflhrte
QualitétssicherungsmaBnahmen auf ihre Wirk-
samkeit hin zu bewerten und Empfehlungen fir
eine an einheitlichen Grundsétzen ausgerichtete
sowie sektoren- und berufsgruppentiibergreifende
Qualitatssicherung im Gesundheitswesen ein-
schlieBlich ihrer Umsetzung zu erarbeiten. Er er-
stellt in regelmaBigen Abstadnden einen Bericht
Uber den Stand der Qualitatssicherung.

§ 137

Durchsetzung und
Kontrolle der Qualitédtsanforderungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur
Férderung der Qualitat ein gestuftes System von
Folgen der Nichteinhaltung von Qualitdtsanforde-
rungen nach den §§ 136 bis 136¢ festzulegen. Er
ist ermachtigt, neben MaBnahmen zur Beratung
und Unterstltzung bei der Qualitatsverbesserung
je nach Art und Schwere von VerstdBen gegen we-
sentliche Qualitatsanforderungen angemessene
DurchsetzungsmaBBnahmen vorzusehen. Solche
MaBnahmen kdnnen insbesondere sein

1. Vergiitungsabschlage,

2. der Wegfall des Vergltungsanspruchs fir Leis-
tungen, bei denen Mindestanforderungen nach
§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 nicht erfllt
sind,

3. die Information Dritter Uber die VerstoBe,

4. die einrichtungsbezogene Verdffentlichung von
Informationen zur Nichteinhaltung von Quali-
tatsanforderungen.

Die MaBnahmen sind verhéltnismaBig zu gestalten
und anzuwenden. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss trifft die Festlegungen nach den Séatzen 1
bis 4 und zu den Stellen, denen die Durchsetzung
der MaBnahmen obliegt, in grundsatzlicher Weise
in einer Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 13. Die Festlegungen nach Satz 5 sind vom
Gemeinsamen Bundesausschuss in einzelnen
Richtlinien und Beschlissen jeweils fur die in ih-
nen geregelten Qualitdtsanforderungen zu konkre-
tisieren. Bei wiederholten oder besonders schwer-
wiegenden VerstoBen kann er von dem nach
Satz 1 vorgegebenen gestuften Verfahren abwei-
chen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in
der Richtlinie Uber MaBnahmen der Qualitatssi-
cherung in Krankenh&dusern eine Dokumentations-
rate von 100 Prozent fir dokumentationspflichtige
Datensétze fest. Er hat bei der Unterschreitung
dieser Dokumentationsrate Verglitungsabschlage
nach § 8 Absatz 4 des Krankenhausentgeltgeset-
zes oder § 8 Absatz 4 der Bundespflegesatzver-
ordnung vorzusehen, es sei denn, das Kranken-
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16.

17.

haus weist nach, dass die Unterschreitung unver-
schuldet ist.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt
in einer Richtlinie die Einzelheiten zu den Kontrol-
len des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung nach § 275a, die durch Anhaltspunkte
begriindet sein muissen. Er trifft insbesondere
Festlegungen, welche Stellen die Kontrollen be-
auftragen, welche Anhaltspunkte Kontrollen auch
unangemeldet rechtfertigen, zu Art, Umfang und
zum Verfahren der Kontrollen sowie zum Umgang
mit den Ergebnissen und zu deren Folgen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat hierbei vorzu-
sehen, dass die nach Absatz 1 Satz 5 fir die
Durchsetzung der Qualitédtsanforderungen zustan-
digen Stellen zeitnah einrichtungsbezogen Uber
die Prifergebnisse informiert werden. Er legt fest,
in welchen Fallen der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung die Prifergebnisse wegen
erheblicher Verst6Be gegen Qualitatsanforderun-
gen unverziglich einrichtungsbezogen an Dritte,
insbesondere an jeweils zustédndige Behdrden
der L&nder zu Ubermitteln hat. Die Festlegungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach den
Satzen 1 und 2 sollen eine moéglichst aufwands-
arme Durchfiihrung der Kontrollen nach § 275a
unterstitzen.”

§ 137a wird wie folgt gedndert:

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 Wérter ,§ 136 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1“ ersetzt.

b) Folgender Absatz 11 wird angeflgt:

»(11) Der Gemeinsame Bundesausschuss
beauftragt das Institut, die bei den verpflichten-
den MaBnahmen der Qualitdtssicherung nach
§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erhobenen
Daten den fir die Krankenhausplanung zustén-
digen Landesbehdrden oder von diesen be-
stimmten Stellen auf Antrag fir konkrete Zwe-
cke der qualitdtsorientierten Krankenhauspla-
nung oder ihrer Weiterentwicklung, soweit er-
forderlich auch einrichtungsbezogen sowie ver-
sichertenbezogen, in pseudonymisierter Form
zu Ubermitteln. Die Landesbehérde hat ein be-
rechtigtes Interesse an der Verarbeitung und
Nutzung der Daten darzulegen und sicherzu-
stellen, dass die Daten nur fur die im Antrag
genannten konkreten Zwecke verarbeitet und
genutzt werden. Eine Ubermittlung der Daten
durch die Landesbehérden oder von diesen be-
stimmten Stellen an Dritte ist nicht zulassig. In
dem Antrag ist der Tag, bis zu dem die Uber-
mittelten Daten aufbewahrt werden dirfen, ge-
nau zu bezeichnen. Absatz 10 Satz 3 bis 5 gilt
entsprechend.”

§ 137b wird wie folgt gefasst:
-8 137b

Auftrdge des Gemeinsamen
Bundesausschusses an das Institut nach § 137a

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schlieBt zur Entwicklung und Durchfihrung der
Qualitatssicherung sowie zur Verbesserung der

18.

19.

20.

21.
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Transparenz Uber die Qualitdt der ambulanten
und stationdren Versorgung Auftrdge nach § 137a
Absatz 3 an das Institut nach § 137a. Soweit hier-
bei personenbezogene Daten Ubermittelt werden
sollen, gilt § 299.

(2) Das Institut nach § 137a leitet die Arbeits-
ergebnisse der Auftrdge nach § 137a Absatz 3
Satz 1 und 2 und Absatz 4 Satz 2 dem Gemein-
samen Bundesausschuss als Empfehlungen zu.
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Emp-
fehlungen im Rahmen seiner Aufgabenstellung zu
bertcksichtigen.”

In § 137e Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,,§ 137
durch die Woérter ,,den §§ 136 bis 136b“ ersetzt.

In § 140f Absatz 2 Satz 5 wird die Angabe ,,§ 136
Abs. 2 Satz 2, §§ 137, 137a, 137b“ durch die
Worter ,§ 135b Absatz 2 Satz 2, den §§ 136
bis 136b, 136d, 137a, 137b“ ersetzt.

§ 221 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 Satz 3 und 4 wird aufgehoben.
b) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

,»(3) Der Uberweisungsbetrag nach Absatz 2
Satz 1 reduziert sich

1. in den Jahren 2016 bis 2019 um den auf die
landwirtschaftliche Krankenkasse entfallen-
den Anteil an der Finanzierung des Innovati-
onsfonds nach § 92a Absatz 3 und 4 und

2. ab dem Jahr 2016 um den auf die landwirt-
schaftliche Krankenkasse entfallenden An-
teil an der Finanzierung des Strukturfonds
nach MaBgabe der §§ 12 bis 14 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes; solange der
Anteil noch nicht feststeht, ist er vorlaufig
auf 1 Million Euro fur das Haushaltsjahr fest-
zulegen.

Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend. Der Anteil
nach Satz 1 Nummer 1 wird dem Innovations-
fonds und der Anteil nach Satz 1 Nummer 2
dem Strukturfonds zugeflhrt. Mittel fir den In-
novationsfonds nach § 92a Absatz 3 und 4, die
im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, sind
nach Vorliegen der Geschéafts- und Rech-
nungsergebnisse des Gesundheitsfonds flr
das abgelaufene Kalenderjahr anteilig an die
landwirtschaftliche Krankenkasse zuriickzufiih-
ren.”

§ 271 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

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

b) Folgender Satz wird angeflgt:

»~Ab dem Jahr 2016 werden dem Strukturfonds
zudem aus der Liquiditatsreserve des Gesund-
heitsfonds zur Finanzierung der F&rdermittel
nach § 12 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes Finanzmittel bis zu einer H&he von
500 Millionen Euro abzlglich des anteiligen Be-
trages der landwirtschaftlichen Krankenkasse
gemaB § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 zuge-
fihrt, soweit die Férdermittel von den Landern
nach MaBgabe der §§ 12 bis 14 des Kranken-
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hausfinanzierungsgesetzes
den.”

abgerufen  wer-

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

22.

fugt:

»Als Prifung nach Satz 1 ist jede Priifung der Ab-
rechnung eines Krankenhauses anzusehen, mit
der die Krankenkasse den Medizinischen Dienst
beauftragt und die eine Datenerhebung durch
den Medizinischen Dienst beim Krankenhaus er-
fordert.“

Nach § 275 wird folgender § 275a eingefligt:
»8 275a

Durchfiihrung und
Umfang von Qualitatskontrollen in
Krankenhausern durch den Medizinischen Dienst

(1) Der Medizinische Dienst fihrt nach MaB-
gabe der folgenden Abséatze und der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 137 Absatz 3 Kontrollen zur Einhaltung von Qua-
litdtsanforderungen in den nach § 108 zugelasse-
nen Krankenhdusern durch. Voraussetzung fir die
Durchflihrung einer solchen Kontrolle ist, dass der
Medizinische Dienst hierzu von einer vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss in der Richtlinie
nach § 137 Absatz 3 festgelegten Stelle oder einer
Stelle nach Absatz 4 beauftragt wurde. Die Kon-
trollen sind aufwandsarm zu gestalten und kénnen
unangemeldet durchgefihrt werden.

(2) Art und Umfang der vom Medizinischen
Dienst durchzufiihrenden Kontrollen bestimmen
sich abschlieBend nach dem konkreten Auftrag,
den die in den Absé&tzen 3 und 4 genannten Stel-
len erteilen. Der Auftrag muss in einem angemes-
senen Verhaltnis zu den Anhaltspunkten stehen,
die Ausloser fur die Kontrollen sind. Gegenstand
dieser Auftrage kdnnen sein

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

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

3. die Einhaltung der Qualitdtsanforderungen der
Lander, soweit dies landesrechtlich vorgesehen
ist.

Werden bei Durchfiihrung der Kontrollen Anhalts-
punkte fir erhebliche Qualitditsmangel offenbar,
die auBerhalb des Kontrollauftrags liegen, so teilt
der Medizinische Dienst diese dem Auftraggeber
nach Absatz 3 oder Absatz 4 sowie dem Kranken-
haus unverziglich mit.

(3) Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss
hierfir bestimmten Stellen beauftragen den Medi-
zinischen Dienst nach MaBgabe 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 Medizini-
schen Dienst vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss die Datensatze zu Ubermitteln, die das
Krankenhaus im Rahmen der externen stationdren
Qualitatssicherung den zusténdigen Stellen ge-

23.

24.
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meldet hat und deren Richtigkeit der Medizinische
Dienst im Rahmen der Kontrolle zu prifen hat.

(4) Der Medizinische Dienst kann auch von den
fur die Krankenhausplanung zusténdigen Stellen
der Lander mit Kontrollen nach Absatz 1 in Verbin-
dung mit Absatz 2 Satz 3 Nummer 3 beauftragt
werden.”

§ 276 wird wie folgt geandert:

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

,Der Medizinische Dienst darf Sozialdaten er-
heben und speichern, soweit dies fur die Pri-
fungen, Beratungen und gutachtlichen Stel-
lungnahmen nach § 275 erforderlich ist. Haben
die Krankenkassen oder der Medizinische
Dienst filir eine gutachtliche Stellungnahme
oder Prifung nach § 275 Absatz 1 bis 3 erfor-
derliche versichertenbezogene Daten bei den
Leistungserbringern angefordert, so sind die
Leistungserbringer verpflichtet, diese Daten
unmittelbar an den Medizinischen Dienst zu
Ubermitteln.”

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a einge-
fugt:

»(4a) Der Medizinische Dienst ist im Rahmen
der Kontrollen nach § 275a befugt, zu den Ub-
lichen Geschafts- und Betriebszeiten die
Raume des Krankenhauses zu betreten, die er-
forderlichen Unterlagen einzusehen und perso-
nenbezogene Daten zu erheben, zu verarbeiten
und zu nutzen, soweit dies in der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137
Absatz 3 festgelegt und fir die Kontrollen erfor-
derlich ist. Absatz 2 Satz 3 bis 9 gilt fur die
Durchfiihrung von Kontrollen nach § 275a ent-
sprechend. Das Krankenhaus ist zur Mitwir-
kung verpflichtet und hat dem Medizinischen
Dienst Zugang zu den Rdumen und den Unter-
lagen zu verschaffen sowie die Voraussetzun-
gen daflir zu schaffen, dass er die Kontrollen
nach § 275a ordnungsgemaB durchfihren
kann; das Krankenhaus ist hierbei befugt und
verpflichtet, dem Medizinischen Dienst Einsicht
in personenbezogene Daten zu gewahren oder
diese auf Anforderung des Medizinischen
Dienstes zu Ubermitteln. Die Satze 1 und 2 gel-
ten fUr Kontrollen nach § 275a Absatz 4 nur
unter der Voraussetzung, dass das Landes-
recht entsprechende Mitwirkungspflichten und
datenschutzrechtliche Befugnisse der Kran-
kenhduser zur Gewahrung von Einsicht in per-
sonenbezogene Daten vorsieht.”

Dem § 277 Absatz 1 werden die folgenden Satze
angefugt:

»sNach Abschluss der Kontrollen nach § 275a hat
der Medizinische Dienst die Kontrollergebnisse
dem gepriften Krankenhaus und dem jeweiligen
Auftraggeber mitzuteilen. Soweit in der Richtlinie
nach § 137 Absatz 3 Féalle festgelegt sind, in de-
nen Dritte wegen erheblicher VerstéBe gegen
Qualitatsanforderungen  unverziglich  einrich-
tungsbezogen Uber das Kontrollergebnis zu infor-
mieren sind, hat der Medizinische Dienst sein
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24a.

25.

26.

27.

Kontrollergebnis unverziglich an die in dieser
Richtlinie abschlieBend benannten Dritten zu
Ubermitteln. Soweit erforderlich und in der Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 137 Absatz 3 vorgesehen, dirfen diese Mittei-
lungen auch personenbezogene Angaben enthal-
ten; in der Mitteilung an den Auftraggeber und den
Dritten sind personenbezogene Daten zu anony-
misieren.*

In § 279 Absatz 2 Satz 4 werden nach den Wor-
tern ,,Beschaéftigte der Krankenkassen® die Worter
soder Beschéftigte von Verbanden oder Arbeits-
gemeinschaften der Krankenkassen“ und nach
dem Wort ,dirfen” das Wort ,zusammen“ einge-
fugt.

§ 281 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern
»S 275 Absatz 1 bis 3a“ die Wérter ,,und § 275a
mit Ausnahme der Kontrollen nach § 275a Ab-
satz 4“ eingefigt.

b) Nach Absatz 1a Satz 1 wird folgender Satz ein-
geflgt:

sDies gilt auch fir Kontrollen des Medizini-
schen Dienstes nach § 275a Absatz 4.“

In § 285 Absatz 1 Nummer 6 wird die Angabe
»§ 136“ durch die Angabe ,§ 135b" ersetzt.

§ 299 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird jeweils die Angabe ,§ 136
Absatz 2“ durch die Angabe ,§ 135b Ab-
satz 2“ und werden die Woérter ,,§ 137 Ab-
satz 1 Satz 1 und Absatz 3“ durch die Wor-
ter ,§ 136 Absatz 1 Satz 1 und § 136b“ er-
setzt.

bb) In Satz 7 wird die Angabe ,§ 136 Absatz 2¢
durch die Angabe ,§ 135b Absatz 2“ er-
setzt.

b) In Absatz 1a Satz 1 wird jeweils die Angabe
»§ 136 Absatz 2“ durch die Angabe ,§ 135b
Absatz 2“ und werden die Woérter ,,§ 137 Ab-
satz 1 Satz 1 und Absatz 3“ durch die Worter
»S 136 Absatz 1 Satz 1, §§ 136b und 137b Ab-
satz 1“ ersetzt.

In Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,§ 136“
durch die Angabe ,,§ 135b“ ersetzt.

d) In Absatz 3 Satz 1 werden die Wérter ,§ 137
Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3“ durch die Woérter
»§ 136 Absatz 1 Satz 1 und § 136b*" ersetzt.

e) Folgender Absatz 4 wird angefugt:

(¢)
-

»(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss
kann zur Durchfihrung von Patientenbefragun-
gen fur Zwecke der Qualitatssicherung in den
Richtlinien und Beschliissen nach den §§ 136
bis 136b eine zentrale Stelle (Versendestelle)
bestimmen, die die Auswahl der zu befragen-
den Versicherten und die Versendung der Fra-
gebodgen Ubernimmt. In diesem Fall regelt er in
den Richtlinien oder Beschllissen die Einzelhei-
ten des Verfahrens; insbesondere legt er die
Auswabhlkriterien fest und bestimmt, wer wel-
che Daten an die Versendestelle zu Gbermitteln
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hat. Dabei kann er auch die Ubermittiung nicht
pseudonymisierter personenbezogener Daten
der Versicherten und nicht pseudonymisierter
personen- oder einrichtungsbezogener Daten
der Leistungserbringer vorsehen, soweit dies
fur die Auswahl der Versicherten oder die Ver-
sendung der Fragebdgen erforderlich ist. Der
Rucklauf der ausgeflllten Fragebdgen darf
nicht Uber die Versendestelle erfolgen. Die Ver-
sendestelle muss von den Krankenkassen und
inren Verbédnden, den Kassenarztlichen Vereini-
gungen und ihren Verbanden, der Vertrauens-
stelle nach Absatz 2 Satz 5, dem Institut nach
§ 137a und sonstigen nach Absatz 1 Satz 2
festgelegten Datenempféngern raumlich, orga-
nisatorisch und personell getrennt sein und
darf Uber die Daten nach Satz 2 hinaus keine
Behandlungs-, Leistungs- oder Sozialdaten
von Versicherten erheben und verarbeiten. Die
Versendestelle hat die ihr Gbermittelten Identifi-
kationsmerkmale der Versicherten in gleicher
Weise geheim zu halten wie derjenige, von
dem sie sie erhalten hat; sie darf diese Daten
anderen Personen oder Stellen nicht zugéng-
lich machen. Die an der vertragsérztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzte, zugelassenen
Krankenhduser und Ubrigen Leistungserbringer
gemaB § 135a Absatz 2 sowie die Krankenkas-
sen sind befugt und verpflichtet, die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss nach Satz 2
festgelegten Daten an die Stelle nach Satz 1
zu Ubermitteln. Die Daten nach Satz 7 sind
von der Versendestelle zu |6schen, wenn sie
zur Erflllung ihrer Aufgaben nicht mehr erfor-
derlich sind, spétestens jedoch sechs Monate
nach Versendung der Fragebdgen.“

27a. In § 301 Absatz 4 Satz 1 in dem Satzteil vor Num-
mer 1 wird nach der Angabe ,§ 111 die Angabe
»oder § 111c” und werden nach dem Wort ,statio-
nérer” die Worter ,oder ambulanter” eingefugt.

28. In § 303e Absatz 1 Nummer 14 werden die Worter
sIinstitution nach § 137a Absatz 1 Satz 1“ durch
die Worter ,Institut nach § 137a“ ersetzt.

Artikel 6a

Anderung des
Infektionsschutzgesetzes

In § 23 Absatz 8 Satz 2 Nummer 3 des Infektions-
schutzgesetzes vom 20. Juli 2000 (BGBI. | S. 1045), das
zuletzt durch Artikel 70 der Verordnung vom 31. August
2015 (BGBI. | S. 1474) geandert worden ist, wird die
Angabe ,31. Dezember 2016“ durch die Angabe
,31. Dezember 2019“ ersetzt.

Artikel 7

Anderung des
Gesetzes zur Anderung des
Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze

Artikel 6b des Gesetzes zur Anderung des Infekti-
onsschutzgesetzes und weiterer Gesetze vom 28. Juli
2011 (BGBI. | S. 1622) wird aufgehoben.
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Artikel 8

Anderung des
Krebsfriiherkennungs- und -registergesetzes

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

Artikel 9

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absatze 2
bis 6 am 1. Januar 2016 in Kraft.
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(2) In Artikel 1 Nummer 5 tritt § 12 mit Wirkung vom
5. November 2015 in Kraft.

(3) Artikel 2 Nummer 4 Buchstabe el, g, h, i, j
und Nummer 10 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa
Dreifachbuchstabe bbb und Buchstabe e tritt mit
Wirkung vom 5. November 2015 in Kraft.

(3a) Artikel 5 Nummer 3a, 3b und 9 Buchstabe a tritt
mit Wirkung vom 5. November 2015 in Kraft.

(4) Artikel 3 tritt am 1. Januar 2017 in Kraft.
(5) Artikel 4 tritt am 1. Januar 2021 in Kraft.

(6) Artikel 6 Nummer 24a tritt am 2. Januar 2016 in
Kraft.

Die verfassungsméBigen Rechte des Bundesrates

sind gewahrt.

Das vorstehende Gesetz wird hiermit ausgefertigt. Es
ist im Bundesgesetzblatt zu verkiinden.

Berlin, den 10. Dezember 2015

Der Bundesprasident
Joachim Gauck

Die Bundeskanzlerin
Dr. Angela Merkel

Der Bundesminister fir Gesundheit
Hermann Grohe
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