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

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I

S. 886), das zuletzt durch Artikel 16a des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. I S. 1133) gedndert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

1.

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

Nach § 6 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Die Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu den planungsrelevanten Qualitéts-
indikatoren gemif § 136c Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind Bestandteil des Krankenhaus-
planes. Durch Landesrecht kann die Geltung der planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren ganz oder teil-
weise ausgeschlossen oder eingeschrinkt werden und kénnen weitere Qualititsanforderungen zum Gegen-
stand der Krankenhausplanung gemacht werden.

§ 8 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 werden die folgenden Absétze 1a bis 1c eingefiigt:

»(1a) Krankenhéuser, die bei den fiir sie ma3geblichen planungsrelevanten Qualititsindika-
toren nach § 6 Absatz la auf der Grundlage der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136¢
Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch libermittelten MaBstibe und Bewertungskriterien
oder den im jeweiligen Landesrecht vorgesehenen Qualititsvorgaben nicht nur voriibergehend eine in
einem erheblichen Mal} unzureichende Qualitdt aufweisen, diirfen insoweit ganz oder teilweise nicht in
den Krankenhausplan aufgenommen werden. Die Auswertungsergebnisse nach § 136¢ Absatz 2 Satz 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind zu beriicksichtigen.

(1b) Plankrankenhduser, die nach den in Absatz la Satz 1 genannten Vorgaben nicht nur voriiber-
gehend eine in einem erheblichen Mall unzureichende Qualitét aufweisen oder fiir die in hochstens drei
aufeinander folgenden Jahren Qualititsabschldge nach § 5 Absatz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes
erhoben wurden, sind insoweit durch Aufhebung des Feststellungsbescheides ganz oder teilweise aus
dem Krankenhausplan herauszunehmen; Absatz la Satz 2 gilt entsprechend.

(1c) Soweit die Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 6 Absatz la Satz 2
nicht Bestandteil des Krankenhausplans geworden sind, gelten die Absdtze 1a und 1b nur fiir die im
Landesrecht vorgesehenen Qualititsvorgaben.*

b) In Absatz 2 Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,die Vielfalt
der Krankenhaustrager ist nur dann zu beriicksichtigen, wenn die Qualitdt der erbrachten Leistungen
der Einrichtungen gleichwertig ist* eingefligt.

§ 10 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Fur in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommene Krankenhduser, die Entgelte nach
§ 17b erhalten, sowie fiir in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommene psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen nach § 17d Absatz 1 Satz 1 wird eine Investitionsforderung durch
leistungsorientierte Investitionspauschalen ermoglicht.*

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

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
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aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa)  Die Angabe ,,Abs.” wird durch das Wort ,,Absatz* ersetzt.
bbb)  Die Worter ,,bis zum 31. Dezember 2009 werden gestrichen.
ccc)  Nach dem Wort ,,sachgerechten” werden die Worter ,,und représentativen eingefiigt.

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

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

Die §§ 12 bis 15 werden wie folgt gefasst:

»$ 12
Forderung von Vorhaben zur Verbesserung von Versorgungsstrukturen

(1) Zur Férderung von Vorhaben der Lander zur Verbesserung der Strukturen in der Krankenhausver-
sorgung wird beim Bundesversicherungsamt aus Mitteln der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds ein
Fonds in Hohe von insgesamt 500 Millionen Euro errichtet (Strukturfonds). Im Fall einer finanziellen Betei-
ligung der privaten Krankenversicherungen an der Férderung nach Satz 1 erhoht sich das Férdervolumen um
den entsprechenden Betrag. Zweck des Strukturfonds ist insbesondere der Abbau von Uberkapazititen, die
Konzentration von stationédren Versorgungsangeboten und Standorten sowie die Umwandlung von Kranken-
hiusern in nicht akutstationére ortliche Versorgungseinrichtungen; palliative Versorgungsstrukturen sollen
gefordert werden. Von dem in Satz 1 genannten Betrag, abziiglich der Aufwendungen nach Absatz 2 Satz 6
und nach § 14 Satz 4, kann jedes Land den Anteil abrufen, der sich aus dem Konigsteiner Schliissel mit Stand
vom 1. Januar 2016 ergibt. Soweit durch die von einem Land bis zum 31. Juli 2017 eingereichten Antréige
die ihm nach Satz 4 zustehenden Fordermittel nicht ausgeschopft werden, werden mit diesen Mitteln Vorha-
ben anderer Lander gefordert, fiir die Antrage gestellt worden sind. Férdermittel konnen auch fiir die Finan-
zierung der Zinsen, der Tilgung und der Verwaltungskosten von Darlehen gewéhrt werden, soweit diese zur
Finanzierung forderungsfahiger Vorhaben nach Satz 3 aufgenommen worden sind.

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

2. das antragstellende Land, gegebenenfalls gemeinsam mit dem Triager der zu fordernden Einrichtung,
mindestens 50 Prozent der forderungsfahigen Kosten des Vorhabens tréigt,

3. das antragstellende Land sich verpflichtet,

a) in den Jahren 2016 bis 2018 jéhrlich Haushaltsmittel fiir die Investitionsférderung der Kranken-
héuser mindestens in der Hohe bereitzustellen, die dem Durchschnitt der in den Haushaltsplanen
der Jahre 2012 bis 2014 hierfiir ausgewiesenen Haushaltsmittel abziiglich der auf diesen Zeitraum
entfallenden durchschnittlichen Zuweisungen nach Artikel 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes
oder den im Haushaltsplan des Jahres 2015 fiir die Investitionsforderung der Krankenhéuser aus-
gewiesenen Haushaltsmitteln entspricht, und

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

4. die in Absatz 3 genannten Kriterien erfiillt sind.

Betriige, mit denen sich die Ldnder am Volumen des 6ffentlichen Finanzierungsanteils der forderfahigen
Kosten nach § 6 Absatz 1 des Kommunalinvestitionsforderungsgesetzes beteiligen, diirfen 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
Forderung der SchlieBung eines Krankenhauses diirfen nicht gewiahrt werden, wenn der Krankenhaustriger
gegeniiber dem antragstellenden Land auf Grund der SchlieBung zur Riickzahlung von Mitteln fiir die Inves-
titionsforderung verpflichtet ist; fiir Mittel der Investitionsforderung, auf deren Riick-zahlung das antragstel-
lende Land verzichtet hat, gilt Satz 2 entsprechend. Das Bundesversicherungsamt priift die Antrdge und weist
die Mittel zu, bis der in Absatz 1 Satz 1 genannte Betrag abziiglich der Aufwendungen nach Satz 6 und nach
§ 14 Satz 3 ausgeschopft ist. Nicht zweckentsprechend verwendete oder iliberzahlte Mittel sind unverziiglich
an das Bundesversicherungsamt zuriickzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit Anspriichen auf Auszahlung
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von Fordermitteln nicht moglich ist. Die fiir die Verwaltung der Mittel und die Durchfiihrung der Férderung
notwendigen Aufwendungen des Bundesversicherungsamts werden aus dem in Absatz 1 Satz 1 und 2 ge-
nannten Betrag gedeckt.

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

1.  zuden Kriterien der Forderung und zum Verfahren der Vergabe der Fordermittel,
2. zur Verteilung der nicht ausgeschopften Mittel nach Absatz 1 Satz 5,

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

zum Nachweis der zweckentsprechenden Verwendung der Fordermittel und zur Riickzahlung {iberzahl-
ter oder nicht zweckentsprechend verwendeter Fordermittel.

§ 13
Entscheidung zu den forderungsfahigen Vorhaben

Im Einvernehmen mit den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen treffen die Lén-
der die Entscheidung, welche Vorhaben gefordert werden sollen und fiir die dann ein Antrag auf Férderung
beim Bundesversicherungsamt gestellt werden soll. Sie konnen andere Institutionen an der Auswahlentschei-
dung beteiligen. Ein Anspruch auf Forderung besteht nicht. Die Lander priifen die zweckentsprechende Ver-
wendung der Fordermittel.

§ 14
Auswertung der Wirkungen der Forderung

Das Bundesversicherungsamt gibt in Abstimmung mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit und
dem Bundesministerium der Finanzen eine begleitende Auswertung des durch die Forderung bewirkten
Strukturwandels in Auftrag. Die hierfiir erforderlichen nicht personenbezogenen Daten werden ihm oder der
beauftragten Stelle von den antragstellenden Léndern auf Anforderung zur Verfiigung gestellt. Zwischenbe-
richte liber die Auswertung sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit und dem Bundesministerium der
Finanzen jahrlich, erstmals zum 31. Juli 2017 vorzulegen. Die Aufwendungen fiir die Auswertung werden
aus dem Betrag nach § 12 Absatz 1 Satz 1 und 2 gedeckt. Auf der Grundlage der Auswertung legt das
Bundesministerium fiir Gesundheit dem Deutschen Bundestag einen Bericht {iber den durch die Férderung
bewirkten Strukturwandel vor.

§ 15
Beteiligung an Schliefungskosten

Die Vertragsparteien nach § 18 konnen vereinbaren, dass sich die in § 18 Absatz 2 genannten Sozial-
leistungstriager an den Kosten der SchlieBung eines Krankenhauses beteiligen. Die Unternehmen der privaten
Krankenversicherung kénnen sich an der Vereinbarung beteiligen. Hierbei ist zu beriicksichtigen, ob und in-
wieweit die SchlieBung bereits nach den §§ 12 bis 14 gefordert wird. Eine Vereinbarung nach Satz 1 darf
nicht geschlossen werden, wenn der Krankenhaustriger auf Grund der SchlieBung zur Riickzahlung von
Mitteln fiir die Investitionsforderung verpflichtet ist, die fiir dieses Krankenhaus gewéhrt worden sind.*

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

§ 17b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird durch die folgenden Absétze 1 und 1a ersetzt:

»(1) Fiir die Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen gilt ein durchgingiges, leistungs-
orientiertes und pauschalierendes Vergiitungssystem. Das Vergiitungssystem hat Komplexititen und
Komorbiditdten abzubilden; sein Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten nach
Satz 1 werden die allgemeinen voll- und teilstationdren Krankenhausleistungen fiir einen Behandlungs-
fall vergiitet. Die Fallgruppen und ihre Bewertungsrelationen sind bundeseinheitlich festzulegen. Die
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Bewertungsrelationen sind als Relativgewichte auf eine Bezugsleistung zu definieren; sie sind fiir Leis-
tungen, bei denen in erhohtem MaBe wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen eingetreten oder
zu erwarten sind, gezielt abzusenken oder in Abhéngigkeit von der Fallzahl bei diesen Leistungen ab-
gestuft vorzugeben. Um mdgliche Fehlanreize durch eine systematische Ubervergiitung der Sachkos-
tenanteile bei voll- und teilstationdren Leistungen jahrlich zu analysieren und geeignete Mallnahmen
zum Abbau vorhandener Ubervergiitung zu ergreifen, sind auf der Grundlage eines Konzepts des DRG-
Instituts bis spatestens zum 30. Juni 2016 sachgerechte Korrekturen der Bewertungsrelationen der Fall-
pauschalen zu vereinbaren; die Analyse und die geeigneten MaBBnahmen sind erstmals bei der Weiter-
entwicklung des Vergiitungssystems fiir das Jahr 2017 durchzufiihren. Soweit dies zur Ergénzung der
Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnahmefillen erforderlich ist, konnen die Vertragsparteien nach
Absatz 2 Satz 1 Zusatzentgelte fiir Leistungen, Leistungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren, ins-
besondere fiir die Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren oder fiir eine Dialyse, wenn die
Behandlung des Nierenversagens nicht die Hauptleistung ist. Sie vereinbaren auch die Hohe der Ent-
gelte; diese kann nach Regionen differenziert festgelegt werden. Nach Mafigabe des Krankenhausent-
geltgesetzes konnen Entgelte fiir Leistungen, die nicht durch die Entgeltkataloge erfasst sind, durch die
Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 vereinbart werden. Besondere Einrichtungen, deren Leistungen
insbesondere aus medizinischen Griinden, wegen einer Hiufung von schwerkranken Patienten oder aus
Griinden der Versorgungsstruktur mit den Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht vergiitet werden,
konnen zeitlich befristet aus dem Verglitungssystem ausgenommen werden; unabhéngig davon, ob die
Leistungen mit den Entgeltkatalogen sachgerecht vergiitet werden, ist bei Palliativstationen oder -ein-
heiten, die rdumlich und organisatorisch abgegrenzt sind und iiber mindestens fiinf Betten verfiigen,
dafiir ein schriftlicher Antrag des Krankenhauses ausreichend. Entstehen bei Patientinnen oder Patien-
ten mit aullerordentlichen Untersuchungs- und Behandlungsabldufen extrem hohe Kostenunterdeckun-
gen, die mit dem pauschalierten Vergiitungssystem nicht sachgerecht finanziert werden (Kostenausrei-
Ber), sind entsprechende Fille zur Entwicklung geeigneter Vergiitungsformen vertieft zu priifen. Zur
Forderung der palliativmedizinischen Versorgung durch Palliativdienste ist die Kalkulation eines Zu-
satzentgelts zu ermdglichen; im Einvernehmen mit der betroffenen medizinischen Fachgesellschaft sind
die hierfiir 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 konnen, weil der Finanzierungstatbestand nicht in allen Krankenhdu-
sern vorliegt, sind bundeseinheitliche Regelungen fiir Zu- oder Abschlédge zu vereinbaren, insbesondere
fiir

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

3. die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Leistungen oder Leistungsbereiche mit auller-
ordentlich guter oder unzureichender Qualitét,

4. die Beteiligung der Krankenhiuser an MaBinahmen zur Qualitétssicherung auf der Grundlage der
§§ 136 und 136D des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und die Beteiligung ganzer Krankenhéduser
oder wesentlicher Teile der Einrichtungen an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen,
sofern diese den Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136a Absatz 3 Satz 3
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch entsprechen,

5. befristete Zuschldge fiir die Finanzierung von Mehrkosten auf Grund von Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses,

6. die Finanzierung der Sicherstellung einer fiir die Versorgung der Bevolkerung notwendigen Vor-
haltung von Leistungen,

7. die Aufnahme von Begleitpersonen nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Krankenhausentgelt-
gesetzes und § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 der Bundespflegesatzverordnung sowie fiir

8. den Ausbildungszuschlag nach § 17a Absatz 6.
In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,1 und 3 durch die Angabe ,,1, 1a und 3* ersetzt.
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Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

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

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Bewertungsrelationen werden auf der Grundlage der Fallkosten einer sachgerechten und re-
prasentativen Auswahl von Krankenhédusern kalkuliert.

cc) Die folgenden Sétze werden angefligt:

»Auf der Grundlage eines vom DRG-Institut zu entwickelnden Vorschlags vereinbaren die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 bis spatestens zum 31. Dezember 2016 ein praktikables Konzept
fiir eine reprasentative Kalkulation nach Satz 3 und deren Weiterentwicklung. Als Bestandteil des
Konzepts haben die Vertragsparteien geeignete Mafinahmen zu seiner Umsetzung zu vereinbaren;
dabei konnen sie insbesondere bestimmte Krankenhéduser zur Teilnahme an der Kalkulation ver-
pflichten und Maflnahmen ergreifen, um die Lieferung uneingeschrinkt verwertbarer Daten zu
gewihrleisten und um die Richtigkeit der iibermittelten Daten umfassend {iberpriifen zu kénnen.*

Absatz 4 wird aufgehoben.

Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Im Satzteil vor der Aufzidhlung wird die Angabe ,,1 und 3 durch die Angabe ,,1 bis 3 ersetzt.
bb) In Nummer 1 werden die Worter ,,zum 1. Januar 2003 einzufithrenden® gestrichen.

Absatz 6 wird aufgehoben.

Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa) InSatz 1 Nummer 3 werden die Worter ,,Satz 14 und 15 durch die Worter ,,Satz 9 und 10 ersetzt.
bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,,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.

Absatz 8 Satz 5 wird aufgehoben.
Absatz 9 wird aufgehoben.
In Absatz 10 Satz 1 wird die Angabe ,,Satz 16 durch die Angabe ,,Satz 11* ersetzt.

§ 17¢ wird wie folgt gedndert:

a)
b)

©)

d)
e)

In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,,bis zum 31. Marz 2014 gestrichen.
In Absatz 3 Satz 7 werden die Worter ,,bis zum 31. Dezember 2013 gestrichen.
Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,(4) Zur Uberpriifung der Ergebnisse der Priifungen nach § 275 Absatz 1c des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch kdnnen die beteiligten Parteien gemeinsam eine unabhingige Schlichtungsperson be-
stellen. Die Bestellung der Schlichtungsperson kann fiir einzelne oder sémtliche Streitigkeiten erfolgen.
Gegen die Entscheidung der Schlichtungsperson ist der Sozialrechtsweg gegeben. Eine gerichtliche
Uberpriifung der Entscheidung der Schlichtungsperson findet nur statt, wenn geltend gemacht wird,
dass die Entscheidung der 6ffentlichen Ordnung widerspricht. Die Kosten der Schlichtungsperson tra-
gen die am Schlichtungsverfahren beteiligten Parteien zu gleichen Teilen.*

Absatz 4a wird aufgehoben.
Absatz 4b wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,und Absatz 4a Satz 5 und die Worter ,,und der Schlichtungsaus-
schiisse nach Absatz 4* gestrichen.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
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§ 17d wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,,Die Bewertungsrelationen werden auf der Grundlage der Kosten einer sachgerechten und repréasenta-
tiven Auswahl von psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen kalkuliert; § 17b Absatz 3
Satz 6 und 7 ist entsprechend anzuwenden.*

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden die Worter ,,§ 17b Abs. 1 Satz 4 und 5 fiir einen Ausbildungszuschlag nach § 17a
Absatz 6 und Regelungen® durch die Angabe ,,§ 17b Absatz 1a“ ersetzt und werden die Worter
8 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 Absatz la
Nummer 6 ersetzt.

Dem Absatz 6 wird folgender Satz angefiigt:

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

Artikel 2

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

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

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

§ 1 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

»3. Krankenhéuser und selbstindige, gebietsérztlich geleitete Abteilungen fiir die Fachgebiete Psychiatrie

und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie, soweit im Krankenhausfinanzierungsgesetz oder in der Bundespflegesatz-
verordnung nichts Abweichendes bestimmt wird.*

§ 2 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 2 Nummer 6 werden die Worter ,,§ 39 Absatz 1 Satz 4 und 5° durch die Angabe ,,§ 39 Ab-
satz 1a“ ersetzt.

Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,Besondere Aufgaben nach Satz 2 Nummer 4 setzen deren Ausweisung und Festlegung im Kranken-
hausplan des Landes oder eine gleichartige Festlegung durch die zustdndige Landesbehdrde im Einzel-
fall gegeniiber dem Krankenhaus voraus. Die besonderen Aufgaben umfassen nur Leistungen, die nicht
bereits durch die Fallpauschalen, nach sonstigen Regelungen dieses Gesetzes oder nach Regelungen
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vergiitet werden; sie konnen auch Leistungen, die nicht zur un-
mittelbaren stationdren Patientenversorgung gehoren, umfassen.

§ 4 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

¢)

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

In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 7 Abs. 1 durch die Worter ,,§ 7 Absatz 1, nicht die Entgelte fiir
Modellvorhaben nach § 63 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

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

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

»(2b) Abweichend von Absatz 2 Satz 2 ist fiir mit Fallpauschalen bewertete Leistungen, die
im Vergleich zur Vereinbarung fiir das laufende Kalenderjahr zusitzlich im Erlosbudget beriicksichtigt
werden, erstmals fiir das Jahr 2017, der Fixkostendegressionsabschlag nach § 10 Absatz 13 anzuwen-
den. Ein hoherer Abschlag oder eine lingere Abschlagsdauer ist von den Vertragsparteien fiir zusétzli-
che Leistungen mit hoherer Fixkostendegression oder fiir Leistungen zu vereinbaren, bei denen bereits
in erhohtem Malfle wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen eingetreten sind, soweit es sich nicht
um Leistungen handelt, deren Bewertung nach § 9 Absatz 1c¢ abgesenkt oder abgestuft wurde.

Der Abschlag gilt
1. nicht bei
a) Transplantationen, Polytraumata, schwer brandverletzten Patienten und der Versorgung von
Frithgeborenen,

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

¢) zusitzlich bewilligten Versorgungsauftrigen, fiir die bislang keine Abrechnungsmoglichkeit
bestand,

d) Leistungen von nach § 2 Absatz 2 Satz 4 krankenhausplanerisch ausgewiesenen Zentren so-
wie

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

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

Abweichend von Satz 1 ist fiir Leistungen, die durch eine Verlagerung von Leistungen zwischen Kran-
kenhdusern begriindet sind, die nicht zu einem Anstieg der Summe der effektiven Bewertungsrelationen
im Einzugsgebiet des Krankenhauses fiihrt, der Fixkostendegressionsabschlag nach § 10 Absatz 13 in
halber Hohe anzuwenden; diese Leistungsverlagerungen zwischen Krankenhdusern sind vom Kranken-
haus auf der Grundlage von Informationen, die den Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes im Einzugsgebiet des Krankenhauses vorliegen, glaubhaft darzulegen. Der
Vergiitungsabschlag ist durch einen einheitlichen Abschlag auf alle mit dem Landesbasisfallwert ver-
giiteten Leistungen des Krankenhauses umzusetzen. Ein wihrend der mafigeblichen Abschlagsdauer
vereinbarter Riickgang der mit Fallpauschalen bewerteten Leistungen ist bei der Ermittlung der Grund-
lage der Bemessung des Abschlags mindernd zu beriicksichtigen. Sofern fiir zusitzlich im Erlésbudget
beriicksichtigte Leistungen fiir die Jahre 2015 oder 2016 nach Absatz 2a Satz 8 noch ein Mehrleistungs-
abschlag in den Jahren 2017 und 2018 zu erheben ist, ist das mallgebliche Abschlagsvolumen erhdhend
bei der Ermittlung des Fixkostendegressionsabschlags zu beriicksichtigen und durch den einheitlichen
Abschlag nach Satz 5 umzusetzen. Fiir die Umsetzung des Fixkostendegressionsabschlags sind dariiber
hinaus die Vorgaben, die die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 verein-
baren, anzuwenden.

In Absatz 3 Satz 7 werden die Worter ,,§ 7 Satz 1 Nr. 1 und 2° durch die Worter ,,§ 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1, 2 und 5 ersetzt.

el) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

g)
h)

aa) Nach dem Wort ,einreisen,” werden die Worter ,,sowie Leistungen fliir Empféanger von Gesund-
heitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz* eingefiigt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

»Das Verlangen kann fiir im Jahr 2015 zusitzlich erbrachte Leistungen fiir Empfianger von Ge-
sundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, die in einem nachfolgenden Verein-
barungszeitraum zu Mehrerlosausgleichen fithren, nachtriaglich gedufBBert werden.*

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

Die Absitze 8 und 9 werden aufgehoben.
Die bisherigen Absitze 10 und 11 werden die Absitze 8 und 9.
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Der neue Absatz 8 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)
cc)

dd)

ee)

ff)

gg)
hh)

i)

In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Krankenpflegegesetz* die Worter ,,in der unmittelbaren Patien-
tenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen* eingefiigt und wird die Angabe ,,2009 bis 2011
durch die Angabe ,,2016 bis 2018 ersetzt.

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

In Satz 5 werden nach dem Wort ,,Pflegepersonal* die Worter ,,in der unmittelbaren Patientenver-
sorgung auf bettenfithrenden Stationen® eingefiigt und wird die Angabe ,,30. Juni 2008 durch die
Angabe ,,1. Januar 2015 ersetzt.

Satz 6 wird aufgehoben.

In dem bisherigen Satz 8 wird das Komma nach dem Wort ,,Neueinstellungen* durch das Wort
,und® ersetzt und werden die Worter ,,und Arbeitsorganisationsmafinahmen® gestrichen.

Der bisherige Satz 10 wird aufgehoben.
Der bisherige Satz 11 wird wie folgt gefasst:

»Soweit die mit dem zusitzlichen Betrag finanzierten Neueinstellungen oder Aufstockungen vor-
handener Teilzeitstellen in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen
nicht umgesetzt werden, ist der darauf entfallende Anteil der Finanzierung zuriickzuzahlen; fiir
eine entsprechende Priifung hat das Krankenhaus den anderen Vertragsparteien eine Bestétigung
des Jahresabschlusspriifers vorzulegen, einmalig iiber die Stellenbesetzung zum 1. Januar 2015 in
der Pflege insgesamt und in dem nach Satz 1 geférderten Pflegebereich, iiber die auf Grund dieser
Forderung im jeweiligen Forderjahr zusétzlich beschéftigten Pflegekrifte, differenziert in Voll-
und Teilzeitkrifte, und iiber die im jeweiligen Forderjahr in der Pflege insgesamt und in dem nach
Satz 1 geforderten Pflegebereich zum 31. Dezember festgestellte jahresdurchschnittliche Stellen-
besetzung sowie iiber die zweckentsprechende Verwendung der Mittel.*

In dem bisherigen Satz 13 wird die Angabe ,,Satz 12 durch die Angabe ,,Satz 10 ersetzt.
Der bisherige Satz 14 wird wie folgt gefasst:

,Dazu, wie die zusétzlichen Finanzmittel des Pflegestellen-Forderprogramms dem Krankenhaus-
bereich zur Forderung der Pflege in der unmittelbaren Patientenversorgung dauerhaft zur Verfii-
gung gestellt werden, erarbeitet bis spatestens zum 31. Dezember 2017 eine beim Bundesministe-
rium fiir Gesundheit einzurichtende Expertenkommission Vorschldge.*

Der neue Absatz 9 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

bb)

aaa) In dem Satzteil vor Nummer 1 wird die Angabe ,,2016* durch die Angabe ,,2019* ersetzt
und werden nach den Wortern ,,finanziell gefordert™ ein Komma und die Worter ,,soweit
Satz 2 nicht Abweichendes bestimmt,* eingefiigt.

bbb)  In dem Satzteil nach Nummer 3 werden die Worter ,,Weiterbildungen nach Nummer 2
Buchstabe a und b und Satz 2 werden {iber das Jahr 2016 hinaus gefordert, wenn sie spa-
testens im Jahr 2016 beginnen, Beratungsleistungen nach Nummer 3 werden bis ein-
schlieBlich zum Jahr 2020 gefordert” durch die Worter ,,Fort- und Weiterbildungen nach
Nummer 2 Buchstabe a bis ¢ werden iiber das Jahr 2019 hinaus gefordert, wenn sie spa-
testens im Jahr 2019 beginnen, Beratungsleistungen nach Nummer 3 werden bis ein-
schlieBlich zum Jahr 2023 gefordert* ersetzt.

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:
,,Abweichend von Satz 1 werden

1. unabhidngig von den dort genannten Voraussetzungen in den Jahren 2016 bis 2019 auflerdem
finanziell gefordert
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a) die in diesen Jahren begonnene Weiterbildung zur Fachérztin oder zum Facharzt fiir In-
nere Medizin und Infektiologie sowie Zusatz-Weiterbildung Infektiologie fiir Fachérz-
tinnen und Fachérzte durch einen pauschalen Zuschuss in Héhe von 30 000 Euro,

b) bei vertraglich vereinbarten externen Beratungsleistungen durch Fachidrztinnen und
Fachérzte fiir Innere Medizin und Infektiologie oder mit abgeschlossener Zusatz-Wei-
terbildung Infektiologie pauschal in Hohe von 400 Euro je Beratungstag,

2. Personalmafinahmen nach Satz 1 Nummer 1 Buchstabe d sowie Fort- und Weiterbildungen
nach Satz 1 Nummer 2 Buchstabe e lediglich bis zum Jahr 2016 gefordert.*

cc) Imneuen Satz 4 werden die Worter ,,Satzen 1 und 2 durch die Worter ,,Sédtzen 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 Worter ,,Absatz 10 Satz 4 und 8 bis 13* durch die Worter ,,Absatz 8
Satz 4 und 7 bis 11° ersetzt.

5. § 5 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,§ 17b Abs. 1 Satz 4 und 5 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes™ durch die Worter ,,§ 17b Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes* ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Zur Sicherstellung einer fiir die Versorgung der Bevolkerung notwendigen Vorhaltung von
Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit den auf Bundesebene vereinbarten
Fallpauschalen und Zusatzentgelten nicht kostendeckend finanzierbar ist, vereinbaren die Vertragspar-
teien nach § 11 bei Erfiillung der Vorgaben nach den Sitzen 2, 4 und 5 sowie der Vorgaben des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 136¢ Absatz 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch Sicherstel-
lungszuschlidge nach § 17b Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Landes-
regierungen werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung erginzende oder abweichende Vorgaben zu
erlassen, insbesondere um regionalen Besonderheiten bei der Vorhaltung der fiir die Versorgung not-
wendigen Leistungseinheiten Rechnung zu tragen; dabei sind die Interessen anderer Krankenhéuser zu
beriicksichtigen. Die Landesregierungen konnen diese Erméchtigung durch Rechtsverordnung auf
oberste Landesbehorden iibertragen. Voraussetzung fiir die Vereinbarung eines Sicherstellungszu-
schlags ist zudem, dass das Krankenhaus fiir das Kalenderjahr vor der Vereinbarung ein Defizit in der
Bilanz ausweist. Die zustéindige Landesbehdrde priift auf Antrag einer Vertragspartei nach § 11, ob die
Vorgaben fiir die Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags nach Satz 1 erfiillt sind, und entscheidet,
ob ein Sicherstellungszuschlag zu vereinbaren ist; sie hat dabei auch zu priifen, ob die Leistung durch
ein anderes geeignetes Krankenhaus, das diese Leistungsart bereits erbringt, ohne Zuschlag erbracht
werden kann. Im Fall einer Krankenhausfusion erfolgt bei Krankenhdusern mit unterschiedlichen Be-
triebsstitten die Priifung der Weitergewdhrung eines Sicherstellungszuschlags durch die zusténdige
Landesbehdrde betriebsstittenbezogen, sofern folgende Kriterien erfiillt sind:

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

2. an diesem gesonderten Standort werden mindestens drei im Krankenhausplan ausgewiesene, or-
ganisatorisch selbstéindig bettenfiihrende Fachgebiete betrieben und

3. das negative wirtschaftliche Ergebnis der Betriebsstitte ist aus der Bilanz des Krankenhauses ein-
deutig ersichtlich und wird von einem Jahresabschlusspriifer im Auftrag der Krankenkassen be-
stétigt;

der Sicherstellungszuschlag kann in diesem Fall fiir bis zu drei Jahre weiter vereinbart werden. Klagen

gegen das Ergebnis der Priifung nach den Sétzen 5 oder 6 haben keine aufschiebende Wirkung. Fiir

Krankenhéuser, fiir die bereits vor dem 1. Januar 2016 Sicherstellungszuschldge vereinbart wurden,

sollen die Zuschldge iibergangsweise bis zum 31. Dezember 2017 unter Anwendung der bisherigen

Voraussetzungen vereinbart werden.*

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren die Zuschlige fiir besondere Aufgaben nach § 2
Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1a Nummer 2. Fiir
Krankenhéuser, fiir die bereits vor dem 1. Januar 2016 Zuschldge nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4
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vereinbart wurden, sollen die Zuschlége tibergangsweise bis zum 31. Dezember 2017 unter Anwendung
der bisherigen Voraussetzungen vereinbart werden.*

Nach Absatz 3 werden die folgenden Absitze 3a bis 3¢ eingefiigt:

»(32) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren unter Beriicksichtigung begriindeter Beson-
derheiten im Krankenhaus fiir Leistungen oder Leistungsbereiche mit aulerordentlich guter oder unzu-
reichender Qualitdt auf der Grundlage der Bewertungskriterien und Auswertungsergebnisse nach
§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und auf der
Grundlage der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1a Nummer 4 einen Qualitétszu- oder -abschlag. Quali-
titszu- oder -abschldge sind bezogen auf die betreffenden Leistungen oder Leistungsbereiche jeweils
fiir Aufnahmen ab dem ersten Tag des Folgemonats der Vereinbarung anzuwenden. Sie sind fiir Auf-
nahmen bis zum letzten Tag des Monats anzuwenden, in dem die Vertragsparteien nach Satz 1 feststel-
len, dass die Voraussetzungen fiir die weitere Erhebung von Qualitdtszu- oder -abschldgen nicht mehr
vorliegen. Sofern die Vertragsparteien nach Satz 1 unzureichende Qualitét feststellen, hat die Verein-
barung auch zu beinhalten, dass die Qualitidtsmingel innerhalb eines Jahres ab dem Vereinbarungszeit-
punkt zu beseitigen sind; in dieser Zeit sind keine Qualitédtsabschlidge zu erheben. Werden die Quali-
tatsmingel nicht innerhalb eines Jahres beseitigt, ist der vereinbarte Qualititsabschlag zu erheben, so-
fern die Vertragsparteien feststellen, dass die Voraussetzungen fiir die Erhebung weiterhin vorliegen;
dabei ist der Qualitdtsabschlag fiir die Dauer von zw6l1f Kalendermonaten in doppelter Hohe zu erheben.
Die zeitliche Begrenzung fiir die Erhebung von Qualitdtsabschldgen nach § 8 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2
auf hochstens drei Jahre ist zu beachten.

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

(3¢) Bis zu einer Beriicksichtigung bei der Kalkulation der Fallpauschalen und Zusatzentgelte ver-
einbaren die Vertragsparteien nach § 11 unter Beriicksichtigung der Vorgaben nach § 9 Absatz 1a Num-
mer 1 befristete Zuschldge fiir die Finanzierung von Mehrkosten, die durch Mindestanforderungen an
die Struktur- oder Prozessqualitit in Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualititssi-
cherung nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 in Verbindung mit § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch entstehen. Die Vereinbarung von Zuschlégen ist fiir Krankenhéu-
ser, die die zusétzlichen Anforderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht erfiillen, insoweit
zuldssig, als der Gemeinsame Bundesausschuss keine entsprechenden zeitlichen und inhaltlichen Ein-
schrinkungen vorgegeben hat. Zuschldge sind auch fiir Mehrkosten zu vereinbaren, wenn diese dem
Krankenhaus ab dem ... [einsetzen: Datum der 2./3. Lesung des Gesetzes] auf Grund von Mallnahmen
zur Erfiillung der zum 1. Januar 2014 in Kraft getretenen zusétzlichen Anforderungen der Qualitétssi-
cherungs-Richtlinie Friith- und Reifgeborene des Gemeinsamen Bundesausschusses entstehen und die
MaBnahmen nach dem 1. Januar 2014 vorgenommen wurden.

Absatz 6 wird aufgehoben.

§ 6 wird wie folgt gedndert:

a)

b)
c)

d)

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

In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,erstmals fiir das Kalenderjahr 2005 gestrichen.

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

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

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

bb) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,»§ 18 Absatz 3 der Bundespflegesatzverordnung ist entsprechend mit der Malligabe an-zuwenden,
dass die vereinbarte Erlossumme um ein Drittel der nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarten
Erhohungsrate fiir Tariferhohungen erhdhend zu berichtigen ist.*

§ 7 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
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a) Nummer 4 wird wie folgt gefasst:

4. Zu-und Abschldge nach § 17b Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und nach diesem
Gesetz,”.

b) Nummer 7 wird aufgehoben.
¢) Nummer 8 wird Nummer 7.
8. § 8 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. Zu-und Abschldge 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 angefiigt:

,.Entgelte diirfen fiir eine Leistung nicht berechnet werden, wenn

1. ein Krankenhaus die Vorgaben fiir Mindestmengen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht erfiillt, soweit keine Ausnahmetatbestinde nach
§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 oder Absatz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gel-
tend gemacht werden kdnnen oder keine berechtigte mengenméfige Erwartung nach § 136b
Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nachgewiesen wird,

2. fir diese Leistung in hochstens drei aufeinander folgenden Jahren geméal § 5 Absatz 3a Qua-
litatsabschldge erhoben wurden und der Qualitdtsmangel fortbesteht.*

c) Absatz 10 wird wie folgt gedndert:

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

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,fiir 2013 gestrichen.
cc) Satz 4 wird aufgehoben.
9. § 9 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird durch die folgenden Absétze 1 bis 1c ersetzt:

»(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der Privaten Krankenversi-
cherung gemeinsam vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (Vertragsparteien auf
Bundesebene) mit Wirkung fiir die Vertragsparteien nach § 11 insbesondere

1. einen Fallpauschalen-Katalog nach § 17b Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
einschlieflich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen zu Verlegungsfillen und zur Grenz-
verweildauer und der in Abhéngigkeit von diesen zusétzlich zu zahlenden Entgelte oder vorzuneh-
menden Abschlige (effektive Bewertungsrelationen),

2. einen Katalog ergidnzender Zusatzentgelte nach § 17b Absatz 1 Satz 7 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes einschlieBlich der Vergiitungshdhe,

3. die Abrechnungsbestimmungen fiir die Entgelte nach den Nummern 1 und 2 sowie die Regelungen
iiber Zu- und Abschlége,

4.  Empfehlungen fiir die Kalkulation und die Vergiitung neuer Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden, fiir die nach § 6 gesonderte Entgelte vereinbart werden kdnnen,

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

6. erstmals bis zum 31. Juli 2016 einen Katalog nicht mengenanfilliger Krankenhausleistungen, die
nur dem hilftigen Abschlag unterliegen, sowie nihere Einzelheiten zur Umsetzung des Abschlags,
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insbesondere zur Definition des Einzugsgebiets eines Krankenhauses und zu einem geminderten
Abschlag im Fall von Leistungsverlagerungen,

7. die Erhohungsrate fiir Tariferhohungen nach § 10 Absatz 5 Satz 4 sowie den Zeitpunkt der erst-
maligen Abrechnung der anteiligen Erhdhungsrate.

(1a) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren auf der Grundlage von Absatz 1 Num-
mer 3

1. Vorgaben, insbesondere zur Dauer, fiir befristete Zuschlédge fiir die Finanzierung von Mehrkosten
auf Grund von Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses;

2. bis zum 31. Mérz 2016 das Ndhere zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben nach § 2 Ab-
satz 2 Satz 2 Nummer 4; diese konnen sich insbesondere ergeben aus

a) einer liberdrtlichen und krankenhausiibergreifenden Aufgabenwahrnehmung,

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

¢) der Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung an einzelnen Standorten wegen aufler-
gewohnlicher 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 Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vergiitet werden; § 17b Absatz 1 Satz 10 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleibt unberiihrt;

3. bis zum 31. Dezember 2016 Anforderungen an die Durchfiihrung klinischer Sektionen zur Quali-
titssicherung; insbesondere legen sie bezogen auf die Anzahl stationédrer Todesfélle eine zur Qua-
litatssicherung erforderliche Sektionsrate und Kriterien fiir die Auswahl der zu obduzierenden To-
desfille fest, bestimmen die Hohe der Durchschnittskosten einer Sektion und machen Vorgaben
fiir die Berechnung des Zuschlags; als Grundlage fiir die Festlegung der Hohe der Durchschnitts-
kosten einer Sektion ist das DRG-Institut mit der Kalkulation und deren regelméfiger Anpassung
zu beauftragen; flir die Finanzierung gilt § 17b Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
entsprechend;

4.  bis zum 30. Juni 2018 die Hohe und die nidhere Ausgestaltung von Qualitdtszu- und -abschlagen
fiir aulerordentlich gute und unzureichende Qualitit von Leistungen oder Leistungsbereichen auf
der Grundlage der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 5 und Absatz 9 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch;

5. bis zum 30. Juni 2017 die Hohe und die ndhere Ausgestaltung der Zu- und Abschlége fiir eine
Teilnahme oder Nichtteilnahme von Krankenhdusern an der Notfallversorgung, wobei bei der Er-
mittlung der Hohe der Zu- und Abschlédge eine Unterstiitzung durch das DRG-Institut vorzusehen
ist; die Zu- und Abschldge miissen sich auf das Stufensystem zu den Mindestvoraussetzungen fiir
eine Teilnahme an der Notfallversorgung beziehen, das gemif3 § 136¢ Absatz 4 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu entwickeln ist.

(1b) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren mit Wirkung fiir die Vertragsparteien auf
Landesebene bis zum 31. Oktober jeden Jahres den Verdnderungswert nach Maligabe des § 10 Absatz 6
Satz 2 oder Satz 3 fiir die Begrenzung der Entwicklung des Basisfallwerts nach § 10 Absatz 4, wobei
bereits anderweitig finanzierte Kostensteigerungen zu beriicksichtigen sind, soweit dadurch die Verén-
derungsrate nach § 71 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht unterschritten wird; im Fall
des § 10 Absatz 6 Satz 3 ist die Veridnderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch unter Beriicksichtigung der Gewahrleistung der notwendigen medizinischen Versorgung und von
Personal- und Sachkostensteigerungen um bis zu ein Drittel dieser Differenz zu erh6hen. Die Vertrags-
parteien auf Bundesebene konnen Empfehlungen an die Vertragsparteien auf Landesebene zur Verein-
barung der Basisfallwerte und der zu beriicksichtigenden Tatbestidnde, insbesondere zur Ausschépfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3, abgeben und geben vor, welche
Tatbestdnde, die bei der Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen nicht umgesetzt werden kénnen
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und deshalb nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 bei der Vereinbarung des Basisfallwerts
umzusetzen sind, in welcher Hohe zu beriicksichtigen oder auszugleichen sind.

(1c) Zur Umsetzung von § 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes haben die Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. Mai 2016 bei Leistungen, bei denen
es Anhaltspunkte fiir im erhohten Malle wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen gibt, eine ge-
zielte Absenkung oder Abstufung der Bewertung der Leistungen vorzugeben, die bei der Kalkulation
des Vergiitungssystems fiir das folgende Kalenderjahr zu beriicksichtigen ist.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

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

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1a Nummer 5 nicht zustande, kann auch das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit die Schiedsstelle anrufen. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1c
nicht fristgerecht zustande, entscheidet die Schiedsstelle abweichend von Satz 1 ohne Antrag einer
Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen.*

10. § 10 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 2 wird jeweils die Angabe ,,B2 durch die Angabe ,,B1* ersetzt und wird das Semiko-
lon und werden die Worter ,,als Grundlage fiir die Vereinbarung fiir das Jahr 2009 ist die Summe der
effektiven Bewertungsrelationen 2008 mit dem Landesbasisfallwert 2008 zu bewerten* gestrichen.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

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 Zuschlidge nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4, soweit
die Leistungen bislang durch den Basisfallwert finanziert worden sind oder die Zu-
schldge auf ergdnzenden oder abweichenden Vorgaben des Landes nach § 5 Absatz 2
Satz 2 beruhen; dabei werden die Zuschlidge nach § 4 Absatz 8 und 9 und § 5 Ab-
satz 3, 3a, 3b und 3c nicht einbezogen, .

ddd) Folgende Nummer 7 wird angefiigt:

,»7. erhohend die Summe der Abschlége fiir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung
und die befristeten Zuschldge nach § 5 Absatz 3c, soweit diese nicht mehr kranken-
hausindividuell erhoben werden und nicht durch Zusatzentgelte vergiitet werden.*

bb) Satz 2 wird aufgehoben.
cc) Satz 4 wird aufgehoben.
Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

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

bb) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,.Soweit eine Uberschreitung des Verinderungswerts durch die erhdhende Beriicksichtigung von
befristeten Zuschldgen nach § 5 Absatz 3c im Rahmen von Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 begriindet
ist, ist abweichend von Satz 1 ein hoherer Basisfallwert zu vereinbaren.

cl) Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

,»(5) Bei der Vereinbarung des Basisfallwerts sind erstmals fiir das Jahr 2016 nach Maigabe der
folgenden Satze Tariferhohungen fiir Lohne und Gehilter {iber den Verdnderungswert nach Absatz 4
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Satz 1 hinaus zu beriicksichtigen; eine Erhdhung wirkt als Basiserh6hung auch fiir die Folgejahre. Be-
zogen auf die Personalkosten werden 50 Prozent des Unterschiedes zwischen dem Verdnderungswert
und der Tarifrate, die sich aus den durchschnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich vereinbarten
Erhohungen der Vergiitungstarifvertrdge und vereinbarter Einmalzahlungen errechnet, nach Maf3gabe
des Satzes 5 beriicksichtigt. MaBstibe fiir die Ermittlung der Tarifrate nach Satz 2 sind fiir den nicht-
arztlichen Personalbereich einerseits und den drztlichen Personalbereich andererseits jeweils diejenige
tarifvertragliche Vereinbarung, die in dem jeweiligen Bereich fiir die meisten Beschéftigten maf3igeblich
ist. Die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 verein-baren in Hohe des Unterschieds zwischen
beiden Raten eine Erhohungsrate. Der zu vereinbarende Basisfallwert ist unter Berlicksichtigung des
Zeitpunkts der erstmaligen Abrechnung von den Vertragsparteien auf Landesebene um ein Drittel dieser
Erhohungsrate (anteilige Erhdhungsrate) zu erhohen. Sofern der Basisfallwert fiir das Vereinbarungs-
jahr bereits vereinbart oder festgesetzt wurde, ist der Differenzbetrag, der durch die Anwendung der
anteiligen Erhohungsrate auf den Landesbasisfallwert entsteht, durch eine ab dem Zeitpunkt nach § 9
Absatz 1 Nummer 7 erfolgende unterjéhrige Erhdhung des Zu-schlags nach § 8 Absatz 10 zu beriick-
sichtigen; dabei ist der fiir das restliche Kalenderjahr anzuwendende Differenzbetrag infolge der unter-
jéhrigen Beriicksichtigung entsprechend zu erhdhen. Im Falle von Satz 6 ist die anteilige Erh6hungsrate
nach Satz 5 bei der Vereinbarung des Basisfallwerts fiir das Folgejahr erhdhend zu beriicksichtigen.*

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Sitze 1 bis 4 werden durch folgenden Satz ersetzt:

,Das Statistische Bundesamt hat jahrlich einen Orientierungswert, der die tatsdchlichen Kosten-
entwicklungen der Krankenh&user wiedergibt, zu ermitteln und spétestens bis zum 30. September
jeden Jahres zu ver6ffentlichen.*

bb) Im neuen Satz 3 werden die Worter ,,§ 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 Verdnde-
rungswert sowie die anteilige Finanzierung von Tarifsteigerungen, die den Verdnderungswert
iibersteigen, zu priifen.

Absatz 8 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,-1,25% durch die Angabe ,,-1,02* ersetzt.
bb) Die Sétze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

Jeweils zum 1. Januar der Jahre 2016 bis 2021 werden die Basisfallwerte oberhalb des einheitli-
chen Basisfallwertkorridors in sechs gleichen Schritten in Richtung auf den oberen Grenzwert des
einheitlichen Basisfallwertkorridors angeglichen. Der fiir die Angleichung jeweils maBgebliche
Angleichungsbetrag wird ermittelt, indem der nach den Absdtzen 1 bis 7, 11 und 12 verhandelte
Basisfallwert ohne Ausgleiche von dem oberen Grenzwert des einheitlichen Basisfallwertkorridors
abgezogen wird, wenn der Basisfallwert hoher ist, und von diesem Zwischenergebnis

16,67 Prozent im Jahr 2016,

20,00 Prozent im Jahr 2017,

25,00 Prozent im Jahr 2018,

33,34 Prozent im Jahr 2019,

50,00 Prozent im Jahr 2020,

100 Prozent im Jahr 2021

errechnet werden.*
cc) In Satz 4 werden die Worter ,,die Jahre 2010 und 2012 durch die Worter ,,das Jahr 2017 ersetzt

und wird die Angabe ,,Nr. 1 oder Nr. 2 und werden die Worter ,,des Absatzes 11 Satz 2 oder*
gestrichen.

dd) Satz 5 wird aufgehoben.

AN B W -
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ee) Nach dem neuen Satz 6 wird folgender Satz eingefiigt:

,Basisfallwerte unterhalb des einheitlichen Basisfallwertkorridors nach Satz 1 werden ab dem
1. Januar 2016 jeweils an den unteren Grenzwert angeglichen; die nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 6
vorzunehmende absenkende Beriicksichtigung von Zuschldgen fiir die Teilnahme an der Notfall-
versorgung und Sicherstellungszuschlégen, die auf ergdnzenden oder abweichenden Vorgaben des
Landes beruhen, bleibt hiervon unberiihrt.*

ff) Satz 8 wird wie folgt gedndert:
aaa) Nach den Wortern ,,nach Satz 3 werden die Worter ,,oder Satz 7 eingefiigt.

bbb)  Vor dem Punkt am Ende wird ein Semikolon und werden die Worter ,,Fehlschiatzungen
nach Absatz 1 Satz 3 sind nur insoweit umzusetzen, als dies der vollen Erreichung des
jeweiligen Grenzwerts nicht entgegensteht™ eingefiigt.

el) In Absatz 9 Satz 5 werden die Worter ,,im Jahr 2013 gestrichen und nach den Wortern ,,Absatz 5 Satz 5

g)

h)

zu erhohen® ein Komma und die Worter ,,sofern diese noch nicht im Basisfallwert beriicksichtigt ist,
eingefiigt.

Absatz 10 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,6 durch die Angabe ,,7* ersetzt.
bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,2Abweichend von Satz 4 setzt ab dem 1. Januar 2020 die Schiedsstelle den Basisfallwert ohne
Antrag einer Vertragspartei innerhalb der Frist gemal § 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 ,,Neueinstel-
lung® ein Komma und die Worter ,,die interne Besetzung neu geschaffener Stellen eingefiigt und wer-
den die Worter ,,Jahr 2016 nach § 4 Absatz 11 Satz | Nummer 1* durch die Worter ,,Jahr 2019 nach § 4
Absatz 9 Satz 1 Nummer 1° ersetzt sowie nach dem Wort ,,einzurechnen® ein Semikolon und die Worter
,,zusétzlich sind dabei die Finanzierungsbetrage der von den Krankenhdusern im Land insgesamt im
Jahr 2016 fiir die Forderung von hygienebeauftragten Arztinnen und Arzten abgerechneten Zuschlige
einzurechnen® eingefligt.

Absatz 13 wird wie folgt gefasst:

»(13) Die Vertragsparteien vereinbaren bis zum 30. September jeden Jahres, erstmals bis zum
30. September 2016, einen von den Vertragsparteien nach § 11 fiir die Vereinbarung zusétzlicher Leis-
tungen anzuwendenden Abschlag in Hohe des fiir zusitzliche Leistungen geschitzten durchschnittli-
chen Anteils der fixen Kosten an den Fallpauschalen (Fixkostendegressionsabschlag), wobei der Ab-
schlag jeweils fiir drei Jahre erhoben wird. Die Abschlagshohe ist so zu vereinbaren, dass gegeniiber
der bei der Verhandlung des Landesbasisfallwerts fiir das Jahr 2015 vereinbarten absenkenden Beriick-
sichtigung der fixen Kosten zusétzlicher Leistungen keine Mehrausgaben bei der Anwendung der Ab-
schldage durch die Vertragsparteien nach § 11 entstehen; Ausnahmen nach § 4 Absatz 2b Satz 3 Num-
mer 1 bleiben hiervon unberiihrt.*

§ 11 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,,(§ 8 Abs. 1 Satz 3 und 4)“ die Worter ,,und der Einhaltung
der Vorgaben des Mindestmengenkatalogs nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch eingefiigt.

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 fiir den Jahres-
beginn 2009 der geltende krankenhausindividuelle Basisfallwert abzurechnen gestrichen.

§ 21 wird wie folgt gedndert:

a)

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

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

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

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 Nummer 3 werden nach dem Wort ,,Krankenhausplanung® die Worter ,,sowie zusitzlich
nach Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe h fiir Zwecke der Investitionsférderung, sofern das Land
hierfiir Investitionspauschalen nach § 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 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 ,,Bundesmi-
nisterium® durch die Worter ,,Bundesministerium fiir Gesundheit® ersetzt.

dd) Im neuen Satz 5 wird das Wort ,,Bundesministerium* durch die Woérter ,,Bundesministerium fiir
Gesundheit* ersetzt.

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

ff) Der neue Satz 8 wird wie folgt gefasst:

,»Dem Bundeskartellamt sind auf Anforderung fiir ausgewéhlte Krankenhduser Daten nach Ab-
satz 2 Nummer 1 Buchstabe a und d und Nummer 2 Buchstabe b, d, e, g und h zur Fusionskontrolle
nach dem Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen zur Verfiigung zu stellen, soweit die Kran-
kenhduser von einem jeweils zu benennenden Fusionskontrollverfahren betroffen sind.*

Absatz 3a wird wie folgt gefasst:

»(32) Das Institut nach § 137a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder eine andere vom
Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch beauftragte Stelle
kann ausgewihlte Leistungsdaten nach Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe a bis f anfordern, soweit diese
nach Art und Umfang notwendig und geeignet sind, um Maflnahmen der Qualititssicherung nach § 137a
Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch durchfiihren zu kénnen. Das Institut oder eine andere
nach Satz 1 beauftragte Stelle kann entsprechende Daten auch fiir Zwecke der einrichtungsiibergreifen-
den Qualitétssicherung auf Landesebene anfordern und diese an die jeweils zustindige Institution auf
Landesebene weitergeben. Die DRG-Datenstelle {ibermittelt die Daten, soweit die Notwendigkeit nach
Satz 1 vom Institut oder einer anderen nach Satz 1 beauftragten Stelle glaubhaft dargelegt wurde. Ab-
satz 3 Satz 9 gilt entsprechend.*

14. Die Anlage 1 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In der Ubersicht wird Abschnitt B wie folgt gefasst:

,»B Budgetermittlung
B1 Erlosbudget nach § 4 KHEntgG™.

Abschnitt B wird wie folgt gedndert:

aa) Formblatt B1 wird aufgehoben.

bb) Formblatt B2 wird Formblatt B1 und die Uberschrift wie folgt gefasst:
,,B1 Erlosbudget nach § 4 KHEntgG*.
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Artikel 3

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 2

gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

In § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 wird das Wort ,,Versorgungszuschlag* durch das Wort ,,Pflegezuschlag*
ersetzt.

§ 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 aufgenommen werden, fiir Aufnahmen ab dem 1. Januar 2017 ein
Pflegezuschlag abzurechnen und gesondert in der Rechnung auszuweisen. Die Hohe des Pflegezuschlags ist
zu ermitteln, indem die jéhrliche Férdersumme fiir das Krankenhaus durch die vollstationdre Fallzahl geteilt
wird, die fiir den Vereinbarungszeitraum des Erlosbudgets und der Erlossumme vereinbart oder festgesetzt
wurde. Die jahrliche Fordersumme fiir das Krankenhaus ist von den Vertragsparteien nach § 11 zu ermitteln,
indem der Anteil der Personalkosten des Krankenhauses fiir das Pflegepersonal an den Personalkosten fiir
das Pflegepersonal aller allgemeinen Kranken-hduser errechnet wird und dieser krankenhausindividuelle An-
teil auf die jahrlich bundesweit zur Verfiigung stehende Férdersumme von 500 Millionen Euro bezogen wird.
Grundlage fiir die Personalkosten fiir das Pflegepersonal aller allgemeinen Krankenhduser sind jeweils die
vom Statistischen Bundesamt in der Fachserie 12 Reihe 6.3 ausgewiesenen entsprechenden Kosten fiir das
Jahr, das zwei Jahre vor dem Jahr liegt, in dem der Pflegezuschlag fiir das Folgejahr zu vereinbaren ist;
Grundlage fiir die Personalkosten fiir Pflegepersonal des einzelnen Krankenhauses sind die Kosten, die fiir
dasselbe Jahr vom Krankenhaus an das Statistische Landesamt iibermittelt wurden 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 Beriicksichtigung der durchschnittlichen Fallschwere des Kranken-hauses zu erhohen. § 5 Ab-
satz 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 (BGBL. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 3

geédndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

Absatz 9 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 3 wird die Angabe ,,31. Juli“ durch die Angabe ,,28. Februar* ersetzt.
b) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Das Berechnungsergebnis des DRG-Instituts ist den Vertragsparteien auf Bundesebene spitestens bis
zum 15. Mérz jeden Jahres vorzulegen; die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren das Berech-
nungsergebnis als einheitlichen Basisfallwert und davon ausgehend den einheitlichen Basisfallwertkor-
ridor bis zum 31. Mérz jeden Jahres.*

Absatz 11 wird wie folgt gefasst:

,»(11) Liegt der vereinbarte oder festgesetzte Basisfallwert nach Absatz 10 auBerhalb des einheitlichen
Basisfallwertkorridors nach Absatz 9 Satz 5, ermitteln die Vertragsparteien auf Landesebene unter Beach-
tung des Vorzeichens die Differenz zwischen der mafigeblichen Korridorgrenze nach Absatz 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 Krankenhdusern unter Beachtung
des Vorzeichens zusitzlich zu dem Basisfallwert abzurechnen; § 15 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden.
Als Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung des Basisfallwerts des Folgejahres ist der vereinbarte oder
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festgesetzte Basisfallwert des laufenden Jahres von den Vertragsparteien unter Beachtung des Vorzeichens
um die Differenz nach Satz 1 zu verédndern.*

Artikel 5
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Artikel 16b
des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. I S. 1133) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:
a) Inder Angabe zu § 3 wird die Angabe ,,2016 durch die Angabe ,,2018% ersetzt.
b) In der Angabe zu § 4 wird die Angabe ,,2017 bis 2021 durch die Angabe ,,2019 bis 2023 ersetzt.

2. In § 1 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Krankenhéduser vergiitet, die nach § 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter
Halbsatz des Krankenhausfinanzierungsgesetzes* durch die Worter ,,Krankenhauser und selbstéindigen, ge-
bietsdrztlich geleiteten Abteilungen fiir die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie vergiitet, die*
ersetzt.

3. In § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 werden die Worter ,,§ 39 Absatz 1 Satz 4* durch die Angabe ,,§ 39 Ab-
satz la“ ersetzt.
3a. § 3 Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,einreisen,” die Worter ,,sowie Leistungen fiir Empfanger von Ge-
sundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz* eingefiigt.
b) Folgender Satz wird angefiigt:
,»Das Verlangen kann fiir im Jahr 2015 zusitzlich erbrachte Leistungen fiir Empfanger von Gesund-
heitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, die in einem nachfolgenden Vereinbarungszeit-
raum zu Mehrerldsausgleichen fithren, nachtraglich geduBert werden.*
3b. § 4 Absatz 9 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,einreisen,* die Worter ,,sowie Leistungen fiir Empfanger von Ge-
sundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz eingefiigt.
b) Folgender Satz wird angefiigt:
,»Das Verlangen kann fiir im Jahr 2015 zusétzlich erbrachte Leistungen flir Empfanger von Gesund-
heitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, die in einem nachfolgenden Vereinbarungszeit-
raum zu Mehrerldsausgleichen fithren, nachtriglich geduBert werden.*

4. Dem § 5 werden die folgenden Absitze 3 und 4 angefligt:

,»(3) Fiir die Vereinbarung von Qualititszu- und -abschldgen auf der Grundlage der Vorgaben des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch sind § 5 Absatz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes und § 9 Absatz 1a Nummer 4 des
Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend anzuwenden.

(4) Fiir die Vereinbarung von befristeten Zuschldgen fiir die Finanzierung von Mehrkosten auf Grund
von Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ist § 5 Absatz 3¢ des Krankenhausentgeltgesetzes
entsprechend anzuwenden.*

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

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

a) In Nummer 3 wird nach dem Wort ,,Abschldgen* ein Semikolon und werden die Worter ,,§ 9 Absatz 1a
Nummer 1, 2, 4 und 5 des Krankenhausentgeltgesetzes gilt entsprechend* eingefiigt.
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b) In Nummer 5 wird nach dem Wort ,,Jahres* das Komma und werden die Worter ,,erstmals flir das Jahr
2013, gestrichen und werden die Worter ,,§ 10 Absatz 6 Satz 5 oder 6 durch die Worter ,,§ 10 Absatz 6
Satz 2 oder Satz 3 und die Worter ,,§ 10 Absatz 6 Satz 6“ durch die Worter ,,§ 10 Absatz 6 Satz 3
ersetzt.

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

a) In Nummer 5 wird das Komma am Ende durch die Worter ,,dabei werden Sicherstellungszuschlége,
soweit sie nicht auf ergdnzenden oder abweichenden Vorgaben des Landes nach § 5 Absatz 2 Satz 2
des Krankenhausentgeltgesetzes beruhen, befristete Zuschldge nach § 5 Absatz 4, Zuschlége fiir beson-
dere Aufgaben von Einrichtungen und Zuschlége nach § 5 Absatz 3 fiir auBerordentlich gute Qualitét
von Leistungen oder Leistungsbereichen nicht einbezogen;  ersetzt.

b) In Nummer 6 werden nach dem Komma am Ende die Woérter ,,und die Summe der zeitlich befristeten
Zuschldge nach § 5 Absatz 4, soweit diese nicht mehr krankenhausindividuell erhoben werden und nicht
durch Zusatzentgelte vergiitet werden; dabei werden Abschlidge nach § 5 Absatz 3 fiir unzureichende
Qualitét von Leistungen oder Leistungsbereichen nicht einbezogen, eingefiigt.

8. In § 14 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Zu- und Abschlége nach § 5“ durch die Worter ,.krankenhaus-
individuell ermittelten Zu- und Abschlage™ ersetzt.

9. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
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 angefiigt:

4. § 3 Absatz 4 Satz 1 auf Leistungen fliir Empfanger von Gesundheitsleistungen
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz entsprechend anzuwenden ist, wobei das
Verlangen fiir im Jahr 2015 zusitzlich erbrachte Leistungen fiir Empfénger von
Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, die in einem
nachfolgenden Vereinbarungszeitraum zu Mehrerlosausgleichen fiihren, nach-
traglich geduBert werden kann.*

bb) Satz 2 wird aufgehoben.
b) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

»(3) Bei Vereinbarung einer Erh6hungsrate fiir Tariferhohungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des
Krankenhausentgeltgesetzes ist sowohl fiir Krankenhduser, die in den Jahren 2013, 2014, 2015 oder
2016 nach § 3 Absatz 1 Satz 2 das Vergiitungssystem nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes einfiihren, wie auch fiir Krankenhéuser, die das Vergiitungssystem nicht einfiihren, das von den
Vertragsparteien vereinbarte Budget um 40 Prozent der nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des Kranken-
hausentgeltgesetzes vereinbarten Erhohungsrate fiir Tariferhéhungen erhdhend zu berichtigen, wobei
der Berichtigungsbetrag {iber das Budget des ndchst moglichen Pflegesatzzeitraums abzuwickeln ist;
§ 3 Absatz 2 Satz 5 zweiter Halbsatz ist zu beachten.*

Artikel 6
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20.

Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 15. April 2015 (BGBI. I
S. 583) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

0. Nach § 37 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:
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»(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krank-
heit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt,
nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pfle-
gebediirftigkeit im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

. § 38 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,,Darliber hinaus erhalten Versicherte auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die Weiterfiihrung des
Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbeson-
dere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten
Krankenhausbehandlung, nicht moglich ist, langstens jedoch fiir die Dauer von vier Wochen. Wenn im
Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet
hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, verldngert sich der Anspruch nach Satz 3 auf ldngs-
tens 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.
Nach § 39b wird folgender § 39¢ eingefligt:

»8 39¢
Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit

Reichen Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz la bei schwerer Krankheit oder
wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach ei-
ner ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht aus, erbringt die Kran-
kenkasse die erforderliche Kurzzeitpflege entsprechend § 42 des Elften Buches fiir eine Ubergangszeit, wenn
keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des Elften Buches festgestellt ist. Im Hinblick auf die Leistungsdauer
und die Leistungshohe gilt § 42 Absatz 2 Satz 1 und 2 des Elften Buches entsprechend. Die Leistung kann
in zugelassenen Einrichtungen nach dem Elften Buch oder in anderen geeigneten Einrichtungen erbracht
werden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt {iber das Bundesministerium fiir Gesundheit dem
Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres 2018 einen Bericht vor, in dem die Erfahrungen mit der Einfiih-
rung eines Anspruchs auf Leistungen nach dieser Vorschrift wiedergegeben werden.*

In § 65¢c Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 und Absatz 8 Satz 1 werden jeweils die Worter ,,§ 137 Absatz 1 Num-
mer 1 durch die Worter ,,§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1° ersetzt.

In § 75 Absatz 1b Satz 2 werden nach dem Wort ,,sicherstellen® ein Semikolon und die Worter ,,hierzu sollen
sie entweder Notdienstpraxen in oder an Krankenhéusern einrichten oder Notfallambulanzen der Kranken-
hiuser unmittelbar in den Notdienst einbinden* eingefligt.

In § 81 Absatz 3 Nummer 2 werden die Worter ,,und § 137 Abs. 1 und 4 durch die Woérter ,,§ 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 Sitze werden angefiigt:

,Der Bewertungsausschuss nach Absatz 5a hat bis spétestens zum 31. Dezember 2016 die Rege-
lungen fiir die Versorgung im Notfall und im Notdienst im einheitlichen Bewertungsmalstab fiir
arztliche Leistungen nach dem Schweregrad der Fille zu differenzieren. Zwei Jahre nach Inkraft-
treten dieser Regelungen hat der Bewertungsausschuss nach Absatz 5a die Entwicklung der Leis-
tungen zu evaluieren und hieriiber dem Bundesministerium fiir Gesundheit zu berichten; Absatz 3a
gilt entsprechend.*
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b) Dem Absatz 5a werden die folgenden Sétze angefligt:

,,Fir den erweiterten Bewertungsausschuss nach Satz 1 ist dariiber hinaus jeweils ein weiteres unpar-
teiisches Mitglied von der Deutschen Krankenhausgesellschaft und vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen zu benennen. Die Benennung soll bis spétestens zum 31. Marz 2016 erfolgen. Bis zur
Benennung gilt die Besetzung in der bis zum 31. Dezember 2015 geltenden Fassung fort.*

Dem § 87a Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:

,»In den Vorgaben zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1 sind auch Vorgaben zu beschlief3en,
die die Aufsatzwerte einmalig und basiswirksam jeweils in dem Umfang erhohen, der dem jeweiligen Betrag
der Honorarerhhung durch die Aufhebung des Investitionskostenabschlags nach § 120 Absatz 3 Satz 2 in
der bis einschlieBlich 31. Dezember 2015 geltenden Fassung entspricht.*

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

»Die Vergiitung der Leistungen im Notfall und im Notdienst erfolgt aus einem vor der Trennung fiir die
Versorgungsbereiche gebildeten eigenen Honorarvolumen mit der Mallgabe, dass fiir diese Leistungen im
Verteilungsmafstab keine Mallnahmen zur Begrenzung oder Minderung des Honorars angewandt werden
diirfen.*

In § 90a Absatz 1 Satz 2 werden nach dem Wort ,,abgeben® ein Semikolon und die Worter ,,hierzu gehdren
auch Empfehlungen zu einer sektoreniibergreifenden Notfallversorgung™ eingefiigt.

§ 91 wird wie folgt gedndert:

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

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

§ 92 Absatz 7f wird wie folgt geéndert:

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

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

In § 92a Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 221 Absatz 2 Satz 3* durch die Angabe ,,§ 221 Absatz 3 Satz 1
Nummer 1¢ ersetzt.

§ 109 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 2 wird das Wort ,,bedarfsgerechten,” durch die Worter ,,qualitativ hochwertigen, pati-
enten- 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 eingefiigt:

,»2. beiden maBigeblichen planungsrelevanten Qualitétsindikatoren nach § 6 Absatz la des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes auf der Grundlage der vom Gemeinsamen Bundesausschuss
nach § 136¢ Absatz 2 iibermittelten MaBstdbe und Bewertungskriterien nicht nur voriiberge-
hend eine in einem erheblichen Maf} unzureichende Qualitdt aufweist, die im jeweiligen Lan-
desrecht vorgesehenen Qualitdtsanforderungen nicht nur voriibergehend und in einem erheb-
lichen MaB nicht erfiillt, hochstens drei Jahre in Folge Qualitdtsabschlégen nach § 5 Absatz 3a
des Krankenhausentgeltgesetzes unterliegt oder.

cc) Die bisherige Nummer 2 wird Nummer 3.
§ 110 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Kiindigung hat zu erfolgen, wenn der in § 109 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 genannte Kiindi-
gungsgrund vorliegt.
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bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,,Kommt ein Beschluss iiber die Kiindigung eines Versorgungsvertrags durch die Landesverbande
der Krankenkassen und der Ersatzkassen nicht zustande, entscheidet eine unabhéngige Schieds-
person iiber die Kiindigung, wenn dies von Kassenarten beantragt wird, die mindestens ein Drittel
der landesweiten Anzahl der Versicherten auf sich vereinigen. Einigen sich die Landesverbiande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen nicht auf eine Schiedsperson, wird diese von der fiir die
Landesverbande der Krankenkassen zustidndigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Klagen gegen die
Bestimmung der Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung. Die Kosten des Schiedsver-
fahrens tragen die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen entsprechend der lan-
desweiten Anzahl ihrer Versicherten. Klagen gegen die Entscheidung der Schiedsperson iiber die
Kiindigung richten sich gegen die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, nicht
gegen die Schiedsperson.*

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

bb) Im neuen Satz 1 wird das Wort ,,Sie” durch die Worter ,,Die Kiindigung durch die in Absatz 1
Satz 1 genannten Verbénde™ ersetzt.

cc) Im neuen Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,und die zustidndige Landesbehorde
die Unabweisbarkeit des Bedarfs schriftlich dargelegt hat* eingefiigt.

dd) Folgender Satz wird angefiigt:

,»Mit Wirksamwerden der Kiindigung gilt ein Plankrankenhaus insoweit nicht mehr als zugelasse-
nes Krankenhaus.*

Nach § 110 wird folgender § 110a eingefiigt:

»$ 110a
Qualitétsvertrige

(1) Krankenkassen oder Zusammenschliisse von Krankenkassen sollen zu den vom Gemeinsamen
Bundesausschuss nach § 136b Absatz 1 Nummer 4 festgelegten Leistungen oder Leistungsbereichen mit
dem Krankenhaustrager Vertrige schlieBen zur Forderung einer qualitativ hochwertigen stationédren Versor-
gung (Qualitdtsvertrage). Ziel der Qualititsvertrage ist die Erprobung, inwieweit sich eine weitere Verbes-
serung der Versorgung mit stationdren Behandlungsleistungen, insbesondere durch die Vereinbarung von
Anreizen sowie hoherwertigen Qualitdtsanforderungen erreichen lasst. Die Qualitidtsvertrage sind zu befris-
ten. In den Qualitdtsvertrdgen darf nicht vereinbart werden, dass der Abschluss von Qualitdtsvertrigen mit
anderen Krankenkassen oder Zusammenschliissen von Krankenkassen unzuléssig ist. Ein Anspruch auf Ab-
schluss eines Qualititsvertrages besteht nicht.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft verein-
baren fiir die Qualititsvertrage nach Absatz 1 bis spétestens zum 31. Juli 2018 die verbindlichen Rahmen-
vorgaben fiir den Inhalt der Vertrdge. Die Rahmenvorgaben, insbesondere fiir die Qualititsanforderungen,
sind nur soweit zu vereinheitlichen, wie dies fiir eine aussagekriftige Evaluierung der Qualititsvertrige er-
forderlich ist. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht zustande, setzt die Schieds-
stelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder des
Bundesministeriums fiir 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 gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 werden nach dem Wort ,,Notdienstes* ein Semikolon und die Worter
,,dariiber hinaus kdnnen auf Grundlage des einheitlichen Bewertungsmafstabs fiir drztliche Leistungen
erginzende Regelungen zur Vergilitung vereinbart werden* eingefiigt.

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

§ 115b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,,§ 137 durch die Worter ,,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 ,,Euro-Gebiihrenordnung* das Semikolon und die Worter

»dabei ist die Vergiitung bei den 6ffentlich geférderten Krankenhdusern um einen Investitionskostenabschlag

von fiinf Prozent zu kiirzen gestrichen.

§ 117 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

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

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

§ 120 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
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 Kiirzung der Verglitung um einen Investitionskostenabschlag
nach Absatz 3 Satz 2 erster Halbsatz und eine gestrichen und wird das Wort ,,sind“ durch das Wort
1St 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:

,»(0) Fiir belegirztliche Leistungen gelten die Richtlinien und Beschliisse des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach den §§ 136 bis 136b zur Qualitétssicherung im Krankenhaus bis zum Inkrafttreten ver-
gleichbarer Regelungen fiir die vertragsirztliche oder sektoreniibergreifende Qualitédtssicherung. Die in der
stationdren Qualitatssicherung fiir belegirztliche Leistungen erhobenen Qualititsdaten werden bei der Aus-
wertung der planungsrelevanten Qualititsindikatoren nach § 136¢ Absatz 1 und 2 sowie bei der qualitétsab-
hingigen Vergiitung eines Krankenhauses nach § 5 Absatz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes beriicksich-

tigt. Die Folgen, die diese Beriicksichtigung im Verhéltnis zwischen dem Krankenhaus und dem Belegarzt
haben soll, werden zwischen diesen vertraglich vereinbart.*

13b. Nach § 132g wird folgender § 132h eingefiigt:

»$ 132h
Versorgungsvertridge mit Kurzzeitpflegeeinrichtungen
Die Krankenkassen oder die Landesverbinde der Krankenkassen konnen mit geeigneten Einrichtungen

Vertrége iiber die Erbringung von Kurzzeitpflege nach § 39¢ schlieen, soweit dies fiir eine bedarfsgerechte
Versorgung notwendig ist.*

14. § 135a wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

»§ 135a
Verpflichtung der Leistungserbringer zur Qualitétssicherung™.

b) In Absatz 2 wird im Satzteil vor der Aufzihlung die Angabe ,,§§ 137 durch die Angabe ,,§§ 136 bis
136b* ersetzt.
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c) In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 137 Absatz 1d*“ durch die Angabe ,,§ 136a Absatz 3 ersetzt.
15. Die §§ 136 bis 137 werden durch die folgenden §§ 135b bis 137 ersetzt:

»$ 135b
Forderung der Qualitét durch die Kassenérztlichen Vereinigungen

(1) Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben Mafinahmen zur Forderung der Qualitét der vertrags-
arztlichen Versorgung durchzufiihren. Die Ziele und Ergebnisse dieser Qualitdtssicherungsmafnahmen sind
von den Kassenarztlichen Vereinigungen zu dokumentieren und jahrlich zu ver6ffentlichen.

(2) Die Kassenirztlichen Vereinigungen priifen die Qualitéit der in der vertragsérztlichen Versorgung
erbrachten Leistungen einschlieBlich der belegérztlichen Leistungen im Einzelfall durch Stichproben; in
Ausnahmefillen sind auch Vollerhebungen zuléssig. Der Gemeinsame Bundesausschuss entwickelt in Richt-
linien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 Kriterien zur Qualitétsbeurteilung in der vertragsirztlichen
Versorgung sowie nach Mafigabe des § 299 Absatz 1 und 2 Vorgaben zu Auswahl, Umfang und Verfahren
der Qualitatspriifungen nach Satz 1; dabei sind die Ergebnisse nach § 137a Absatz 3 zu beriicksichtigen.

(3) Die Absitze 1 und 2 gelten auch fiir die im Krankenhaus erbrachten ambulanten &rztlichen Leis-
tungen.

(4) Zur Forderung der Qualitét der vertragsirztlichen Versorgung konnen die Kassenérztlichen Ver-
einigungen mit einzelnen Krankenkassen oder mit den fiir ihren Bezirk zustdndigen Landesverbénden der
Krankenkassen oder den Verbinden der Ersatzkassen unbeschadet der Regelungen des § 87a gesamtvertrag-
liche Vereinbarungen schlie3en, in denen fiir bestimmte Leistungen einheitlich strukturierte und elektronisch
dokumentierte besondere Leistungs-, Struktur- oder Qualitdtsmerkmale festgelegt werden, bei deren Erfiil-
lung die an dem jeweiligen Vertrag teilnehmenden Arzte Zuschlige zu den Vergiitungen erhalten. In den
Vertrigen nach Satz 1 ist ein Abschlag von dem nach § 87a Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punktwert fiir die
an dem jeweiligen Vertrag beteiligten Krankenkassen und die von dem Vertrag erfassten Leistungen, die
von den an dem Vertrag nicht teilnehmenden Arzten der jeweiligen Facharztgruppe erbracht werden, zu
vereinbaren, durch den die Mehrleistungen nach Satz 1 fiir die beteiligten Krankenkassen ausgeglichen wer-
den.

§ 135¢
Forderung der Qualitédt durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft

(1) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert im Rahmen ihrer Aufgaben die Qualitét der Ver-
sorgung im Krankenhaus. Sie hat in ihren Beratungs- und Formulierungshilfen flir Vertrdge der Kranken-
hiuser mit leitenden Arzten im Einvernehmen mit der Bundesirztekammer Empfehlungen abzugeben, die
sicherstellen, dass Zielvereinbarungen ausgeschlossen sind, die auf finanzielle Anreize insbesondere fiir ein-
zelne Leistungen, Leistungsmengen, Leistungskomplexe oder Messgrof3en hierfiir abstellen. Die Empfeh-
lungen sollen insbesondere die Unabhéngigkeit medizinischer Entscheidungen sichern.

(2) Der Qualitdtsbericht des Krankenhauses nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 hat eine Erklarung
zu enthalten, die unbeschadet der Rechte Dritter Auskunft dariiber gibt, ob sich das Krankenhaus bei Vertra-
gen mit leitenden Arzten an die Empfehlungen nach Absatz 1 Satz 2 hilt. Hilt sich das Krankenhaus nicht
an die Empfehlungen, hat es unbeschadet der Rechte Dritter anzugeben, welche Leistungen oder Leistungs-
bereiche von solchen Zielvereinbarungen betroffen sind.

§ 136
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitédtssicherung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fiir die vertragséarztliche Versorgung und fiir zuge-
lassene Krankenhduser grundsitzlich einheitlich fiir alle Patienten durch Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 13 insbesondere
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1. die verpflichtenden Maflnahmen der Qualitétssicherung nach § 135a Absatz 2, § 115b Absatz 1 Satz 3
und § 116b Absatz 4 Satz 4 unter Beachtung der Ergebnisse nach § 137a Absatz 3 sowie die grundsétz-
lichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitditsmanagement und

2. Kiriterien fiir die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitdt der durchgefiihrten diagnostischen
und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwandiger medizintechnischer Leistungen; dabei sind
auch Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit festzulegen.

Soweit erforderlich erldsst er die notwendigen Durchfiihrungsbestimmungen.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 sind sektoreniibergreifend zu erlassen, es sei denn, die Qualitét der
Leistungserbringung kann nur durch sektorbezogene Regelungen angemessen gesichert werden. Die Rege-
lungen nach § 136a Absatz 4 und § 136b bleiben unberiihrt.

(3) Der Verband der Privaten Krankenversicherung, die Bundesérztekammer sowie die Berufsorgani-
sationen der Pflegeberufe sind bei den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 zu beteiligen; die
Bundespsychotherapeutenkammer und die Bundeszahnérztekammer sind, soweit jeweils die Berufsaus-
iibung der Psychotherapeuten oder der Zahnérzte beriihrt ist, zu beteiligen.

§ 136a
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualititssicherung in ausgewéhlten Bereichen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 136 Absatz 1 geeignete Mal3-
nahmen zur Sicherung der Hygiene in der Versorgung fest und bestimmt insbesondere fiir die einrichtungs-
iibergreifende Qualitétssicherung der Krankenhéuser Indikatoren zur Beurteilung der Hygienequalitét. Er hat
die Festlegungen nach Satz 1 erstmalig bis zum 31. Dezember 2016 zu beschliefen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss beriicksichtigt bei den Festlegungen etablierte Verfahren zur Erfassung, Auswertung und
Riickkopplung von nosokomialen Infektionen, antimikrobiellen Resistenzen und zum Antibiotika-Ver-
brauch sowie die Empfehlungen der nach § 23 Absatz 1 und 2 des Infektionsschutzgesetzes beim Robert
Koch-Institut eingerichteten Kommissionen. Die nach der Einfiihrung mit den Indikatoren nach Satz 1 ge-
messenen und fiir eine Verdffentlichung geeigneten Ergebnisse sind in den Qualitdtsberichten nach § 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 darzustellen. Der Gemeinsame Bundesausschuss soll ihm bereits zugéngliche
Erkenntnisse zum Stand der Hygiene in den Krankenhdusern unverziiglich in die Qualititsberichte aufneh-
men lassen sowie zusétzliche Anforderungen nach § 136b Absatz 6 zur Verbesserung der Informationen iiber
die Hygiene stellen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 136 Absatz 1 geeignete Mal3-
nahmen zur Sicherung der Qualitét in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung fest und be-
schliefit insbesondere Empfehlungen fiir die Ausstattung der stationédren Einrichtungen mit dem fiir die Be-
handlung erforderlichen therapeutischen Personal sowie Indikatoren zur Beurteilung der Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitét fiir die einrichtungs- und sektoreniibergreifende Qualitétssicherung in diesem Bereich.
Bei Festlegungen und Empfehlungen nach Satz 1 fiir die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung hat
er die Besonderheiten zu beriicksichtigen, die sich insbesondere aus den altersabhéngigen Anforderungen an
die Versorgung von Kindern und Jugendlichen ergeben. Er hat die MaBnahmen und Empfehlungen nach
Satz 1 bis spétestens zum 1. Januar 2017 einzufiihren. Informationen iiber die Umsetzung der Empfehlungen
zur Ausstattung mit therapeutischem Personal und die nach der Einfiihrung mit den Indikatoren nach Satz 1
gemessenen und fiir eine Veroffentlichung geeigneten Ergebnisse sind in den Qualitétsberichten nach § 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 darzustellen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien iiber die grundsétzlichen An-
forderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 we-
sentliche Mafinahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit und legt insbesondere Mindeststandards fiir
Risikomanagement- und Fehlermeldesysteme fest. Uber die Umsetzung von Risikomanagement- und Feh-
lermeldesystemen in Krankenhdusern ist in den Qualitdtsberichten nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
zu informieren. Als Grundlage fiir die Vereinbarung von Vergiitungszuschlidgen nach § 17b Absatz 1a Num-
mer 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss Anforderungen
an einrichtungsiibergreifende Fehlermeldesysteme, die in besonderem Mal3e geeignet erscheinen, Risiken
und Fehlerquellen in der stationdren Versorgung zu erkennen, auszuwerten und zur Vermeidung uner-
wiinschter Ereignisse beizutragen.
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(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auch Qualitétskriterien fiir die Versorgung mit Fiillungen
und Zahnersatz zu beschlieen. Bei der Festlegung von Qualitétskriterien fiir Zahnersatz ist der Verband
Deutscher Zahntechniker-Innungen zu beteiligen; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubezie-
hen. Der Zahnarzt ibernimmt fiir Fiillungen und die Versorgung mit Zahnersatz eine zweijdhrige Gewéhr.
Identische und Teilwiederholungen von Fiillungen sowie die Erneuerung und Wiederherstellung von Zahn-
ersatz einschlielich Zahnkronen sind in diesem Zeitraum vom Zahnarzt kostenfrei vorzunehmen. Ausnah-
men hiervon bestimmen die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen. § 195 des Biirgerlichen Gesetzbuchs bleibt unberiihrt. Lingere Gewihrleistungsfristen kon-
nen zwischen den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und den Landesverbénden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen sowie in Einzel- oder Gruppenvertridgen zwischen Zahnérzten und Krankenkassen verein-
bart werden. Die Krankenkassen konnen hierfiir Vergilitungszuschliage gewihren; der Eigenanteil der Versi-
cherten bei Zahnersatz bleibt unberiihrt. Die Zahnérzte, die ihren Patienten eine ldngere Gewéhrleistungsfrist
einrdumen, konnen dies ihren Patienten bekannt machen.

§ 136b
Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitdtssicherung im Krankenhaus

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst fiir zugelassene Krankenhéduser grundsitzlich einheitlich
fiir alle Patientinnen und Patienten auch Beschliisse iiber

1. die im Abstand von fiinf Jahren zu erbringenden Nachweise tiber die Erfilillung der Fortbildungspflich-
ten der Fachérzte, der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten,

2. einen Katalog planbarer Leistungen, bei denen die Qualitdt des Behandlungsergebnisses von der Menge
der erbrachten Leistungen abhingig ist, sowie Mindestmengen fiir die jeweiligen Leistungen je Arzt
oder Standort eines Krankenhauses oder je Arzt und Standort eines Krankenhauses und Ausnahmetat-
bestéinde,

3. Inhalt, Umfang und Datenformat eines jéhrlich zu ver6ffentlichenden strukturierten Qualitétsberichts
der zugelassenen Krankenhéuser,

4. vier Leistungen oder Leistungsbereiche, zu denen Vertriage nach § 110a mit Anreizen fiir die Einhaltung
besonderer Qualititsanforderungen erprobt werden sollen,

5. einen Katalog von Leistungen oder Leistungsbereichen, die sich fiir eine qualitdtsabhingige Vergiitung
mit Zu- und Abschldgen eignen, sowie Qualititsziele und Qualititsindikatoren.

§ 136 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Der Verband der Privaten Krankenversicherung, die Bundesérzte-
kammer sowie die Berufsorganisationen der Pflegeberufe sind bei den Beschliissen nach den Nummern 1
bis 5 zu beteiligen; bei den Beschliissen nach den Nummern 1 und 3 ist zusétzlich die Bundespsychothera-
peutenkammer zu beteiligen.

(2) Die Beschliisse nach Absatz 1 Satz 1 sind fiir zugelassene Krankenhduser unmittelbar verbindlich.
Sie haben Vorrang vor Vertrdgen nach § 112 Absatz 1, soweit diese keine erginzenden Regelungen zur
Qualitétssicherung enthalten. Vertridge zur Qualitétssicherung nach § 112 Absatz 1 gelten bis zum Inkraft-
treten von Beschliissen nach Absatz 1 und Richtlinien nach § 136 Absatz 1 fort. Ergdnzende Qualititsanfor-
derungen im Rahmen der Krankenhausplanung der Lander sind zuldssig.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss soll bei den Mindestmengenfestlegungen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 Ausnahmetatbestéinde und Ubergangsregelungen vorsehen, um unbillige Hérten insbesondere bei
nachgewiesener, hoher Qualitét unterhalb der festgelegten Mindestmenge zu vermeiden. Er regelt in seiner
Verfahrensordnung das Néhere insbesondere zur Auswahl einer planbaren Leistung nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 sowie zur Festlegung der Hohe einer Mindestmenge. Der Gemeinsame Bundesausschuss soll
insbesondere die Auswirkungen von neu festgelegten Mindestmengen mdglichst zeitnah evaluieren und die
Festlegungen auf der Grundlage des Ergebnisses anpassen.

(4) Wenn die nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 erforderliche Mindestmenge bei planbaren Leistungen
voraussichtlich nicht erreicht wird, diirfen entsprechende Leistungen nicht bewirkt werden. Einem Kranken-
haus, das die Leistungen dennoch bewirkt, steht kein Vergiitungsanspruch zu. Fiir die Zuldssigkeit der Leis-
tungserbringung muss der Krankenhaustrager gegeniiber den Landesverbanden der Krankenkassen und der
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Ersatzkassen jahrlich darlegen, dass die erforderliche Mindestmenge im jeweils ndchsten Kalenderjahr auf
Grund berechtigter mengenmafBiger Erwartungen voraussichtlich erreicht wird (Prognose). Eine berechtigte
mengenmélige Erwartung liegt in der Regel vor, wenn das Krankenhaus im vorausgegangenen Kalenderjahr
die mafigebliche Mindestmenge je Arzt oder Standort eines Krankenhauses oder je Arzt und Standort eines
Krankenhauses erreicht hat. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt im Beschluss nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 das Néhere zur Darlegung der Prognose. Die Landesverbidnde der Krankenkassen und der Ersatz-
kassen konnen bei begriindeten erheblichen Zweifeln an der Richtigkeit die vom Krankenhaustriager ge-
troffene Prognose widerlegen. Gegen die Entscheidung nach Satz 6 ist der Rechtsweg vor den Gerichten der
Sozialgerichtsbarkeit gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt.

(5) Die fiir die Krankenhausplanung zustindige 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 flichendeckenden Versorgung der Bevdlkerung gefihrden konnte. Die Landesbehdrde
entscheidet auf Antrag des Krankenhauses fiir diese Leistungen iiber die Nichtanwendung des Absatzes 4
Satz 1 und 2.

(6) In dem Bericht nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 ist der Stand der Qualitétssicherung insbesondere
unter Beriicksichtigung der Anforderungen nach § 136 Absatz 1 und § 136a sowie der Umsetzung der Re-
gelungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 darzustellen. Der Bericht hat auch Art und Anzahl der
Leistungen des Krankenhauses auszuweisen sowie Informationen zu Nebendiagnosen, die mit wesentlichen
Hauptdiagnosen hiufig verbunden sind, zu enthalten. Ergebnisse von Patientenbefragungen, soweit diese
vom Gemeinsamen Bundesausschuss veranlasst werden, sind in den Qualitédtsbericht aufzunehmen. Der Be-
richt ist in einem fiir die Abbildung aller Kriterien geeigneten standardisierten Datensatzformat zu erstellen.
In einem speziellen Berichtsteil sind die besonders patientenrelevanten Informationen in iibersichtlicher
Form und in allgemein verstindlicher Sprache zusammenzufassen. Besonders patientenrelevant sind insbe-
sondere Informationen zur Patientensicherheit und hier speziell zur Umsetzung des Risiko- und Fehlerma-
nagements, zu Mallnahmen der Arzneimitteltherapiesicherheit, zur Einhaltung von Hygienestandards sowie
zu Maf3zahlen der Personalausstattung in den Fachabteilungen des jeweiligen Krankenhauses.

(7) Die Qualitétsberichte nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 sind iiber den in dem Beschluss festgelegten
Empféangerkreis hinaus vom Gemeinsamen Bundesausschuss, von den Landesverbianden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen im Internet zu verdffentlichen. Zum Zwecke der Erh6hung von Transparenz und Qua-
litdt der stationdren Versorgung konnen die Kassendrztlichen Vereinigungen sowie die Krankenkassen und
ihre Verbande die Vertragsirzte und die Versicherten auf der Basis der Qualitidtsberichte auch vergleichend
iiber die Qualitdtsmerkmale der Krankenh&duser informieren und Empfehlungen aussprechen. Das Kranken-
haus hat den Qualitdtsbericht auf der eigenen Internetseite leicht auffindbar zu verdéffentlichen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Festlegung der vier Leistungen oder Leistungsbereiche
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 bis zum 31. Dezember 2017 zu beschlieBBen. Er hat das Institut nach § 137a
mit einer Untersuchung zur Entwicklung der Versorgungsqualitit bei den ausgewihlten Leistungen und
Leistungsbereichen nach Abschluss des Erprobungszeitraums zu beauftragen. Gegenstand der Untersuchung
ist auch ein Vergleich der Versorgungsqualitdt von Krankenhdusern mit und ohne Vertrag nach § 110a.

(9) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Festlegungen zu den Leistungen oder Leistungsberei-
chen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 5, die sich fiir eine qualititsabhingige Vergiitung eignen, erstmals bis
spétestens zum 31. Dezember 2017 zu beschlieen. Qualitdtszu- und —abschlige fiir die Einhaltung oder
Nichteinhaltung von Mindestanforderungen nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sind ausgeschlossen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss regelt ein Verfahren, das den Krankenkassen und den Krankenhdusern er-
moglicht, auf der Grundlage der beschlossenen Festlegungen Qualitdtszuschlige fiir auBerordentlich gute
und Qualititsabschldge flir unzureichende Leistungen zu vereinbaren. Hierfiir hat er insbesondere jéhrlich
Bewertungskriterien fiir auBerordentlich gute und unzureichende Qualitit zu verdffentlichen, moglichst ak-
tuelle Dateniibermittlungen der Krankenhéuser zu den festgelegten Qualitétsindikatoren an das Institut nach
§ 137a vorzusehen und die Auswertung der Daten sicherzustellen. Die Auswertungsergebnisse sind den
Krankenkassen und den Krankenhdusern jeweils zeitnah zur Verfiigung zu stellen; dies kann iiber eine In-
ternetplattform erfolgen. Die Krankenkassen geben in das Informationsangebot nach Satz 5 regelmifBig An-
gaben ein, welche Krankenhduser Qualititszu- oder -abschlige fiir welche Leistungen oder Leistungsberei-
che erhalten; den fiir die Krankenhausplanung zustiandigen Landesbehorden ist der Zugang zu diesen Infor-
mationen zu eréffnen.
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§ 136¢
Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Qualitétssicherung und Krankenhausplanung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt Qualititsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitét, die als Grundlage fiir qualitétsorientierte Entscheidungen der Krankenhausplanung geeignet
sind und nach § 6 Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes Bestandteil des Krankenhausplans wer-
den. Der Gemeinsame Bundesausschuss {ibermittelt die Beschliisse zu diesen planungsrelevanten Qualitéts-
indikatoren als Empfehlungen an die flir die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrden; § 91 Ab-
satz 6 bleibt unberiihrt. Ein erster Beschluss ist bis zum 31. Dezember 2016 zu fassen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss iibermittelt den fiir die Krankenhausplanung zustiandigen Lan-
desbehdrden regelméBig einrichtungsbezogen Auswertungsergebnisse der einrichtungsiibergreifenden stati-
ondren Qualitétssicherung zu nach Absatz 1 Satz 1 beschlossenen planungsrelevanten Qualitétsindikatoren
sowie MaBstibe und Kriterien zur Bewertung der Qualititsergebnisse von Krankenhdusern. Hierfiir hat der
Gemeinsame Bundesausschuss sicherzustellen, dass die Krankenhduser dem Institut nach § 137a zu den
planungsrelevanten Qualitétsindikatoren quartalsweise Daten der einrichtungsiibergreifenden stationéren
Qualitétssicherung liefern. Er soll das Auswertungsverfahren einschlieBlich des strukturierten Dialogs fiir
diese Indikatoren um sechs Monate verkiirzen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliefit erstmals bis zum 31. Dezember 2016 bundesein-
heitliche Vorgaben fiir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlidgen nach § 17b Absatz la Nummer 6
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit § 5 Absatz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes.
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat insbesondere Vorgaben zu beschlie3en

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

2. zur Frage, wann ein geringer Versorgungsbedarf besteht, und

3. zur Frage, fiir welche Leistungen die notwendige Vorhaltung fiir die Versorgung der Bevolkerung si-
cherzustellen ist.

Bei dem Beschluss sind die planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren nach Absatz 1 Satz 1 zu beriicksichti-
gen. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in dem Beschluss auch das Néhere iiber die Priifung der Ein-
haltung der Vorgaben durch die zustindige Landesbehorde nach § 5 Absatz 2 Satz 5 des Krankenhausent-
geltgesetzes fest. Den betroffenen medizinischen Fachgesellschaften ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. Die Stellungnahmen sind bei der Beschlussfassung zu berticksichtigen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieB3t bis zum 31. Dezember 2016 ein gestuftes System
von Notfallstrukturen in Krankenhdusern, einschlieBlich einer Stufe fiir die Nichtteilnahme an der Notfall-
versorgung. Hierbei sind fiir jede Stufe der Notfallversorgung insbesondere Mindestvorgaben zur Art und
Anzahl von Fachabteilungen, zur Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals sowie zum
zeitlichen Umfang der Bereitstellung von Notfallleistungen differenziert festzulegen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss beriicksichtigt bei diesen Festlegungen planungsrelevante Qualitdtsindikatoren nach Absatz 1
Satz 1, soweit diese fiir die Notfallversorgung von Bedeutung sind. Den betroffenen medizinischen Fachge-
sellschaften ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind bei der Beschlussfassung
zu berticksichtigen.

§ 136d
Evaluation und Weiterentwicklung der Qualitdtssicherung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den Stand der Qualitétssicherung im Gesundheitswesen festzu-
stellen, sich daraus ergebenden Weiterentwicklungsbedarf zu benennen, eingefiihrte Qualitétssicherungs-
mafBnahmen auf ihre Wirksamkeit hin zu bewerten und Empfehlungen fiir eine an einheitlichen Grundsétzen
ausgerichtete sowie sektoren- und berufsgruppeniibergreifende Qualitétssicherung im Gesundheitswesen
einschlieBlich ihrer Umsetzung zu erarbeiten. Er erstellt in regelmadBigen Abstinden einen Bericht iiber den
Stand der Qualitétssicherung.
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§ 137
Durchsetzung und Kontrolle der Qualititsanforderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur Foérderung der Qualitdt ein gestuftes System von Fol-
gen der Nichteinhaltung von Qualitdtsanforderungen nach den §§ 136 bis 136¢ festzulegen. Er ist erméchtigt,
neben MaBBnahmen zur Beratung und Unterstiitzung bei der Qualititsverbesserung je nach Art und Schwere
von Verstoflen gegen wesentliche Qualititsanforderungen angemessene DurchsetzungsmafBnahmen vorzu-
sehen. Solche Mallnahmen kdnnen insbesondere sein

1. Vergiitungsabschlége,

2. der Wegfall des Vergiitungsanspruchs fiir Leistungen, bei denen Mindestanforderungen nach § 136
Absatz 1 Nummer 2 nicht erfillt sind,

3. die Information Dritter tiber die Verstdfe,

4. die einrichtungsbezogene Veroffentlichung von Informationen zur Nichteinhaltung von Qualitétsanfor-
derungen.

Die Mafinahmen sind verhdltnisméBig zu gestalten und anzuwenden. Der Gemeinsame Bundesausschuss
trifft die Festlegungen nach den Sétzen 1 bis 4 und zu den Stellen, denen die Durchsetzung der Maflnahmen
obliegt, in grundsitzlicher Weise in einer Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13. Die Festlegungen
nach Satz 5 sind vom Gemeinsamen Bundesausschuss in einzelnen Richtlinien und Beschliissen jeweils fiir
die in ihnen geregelten Qualitdtsanforderungen zu konkretisieren. Bei wiederholten oder besonders schwer-
wiegenden VerstoB3en kann er von dem nach Satz 1 vorgegebenen gestuften Verfahren abweichen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in der Richtlinie iiber MaBnahmen der Qualitétssicherung
in Krankenhédusern eine Dokumentationsrate von 100 Prozent fiir dokumentationspflichtige Datensétze fest.
Er hat bei der Unterschreitung dieser Dokumentationsrate Vergilitungsabschldge nach § 8 Absatz 4 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes oder § 8 Absatz 4 der Bundespflegesatzverordnung vorzusehen, es sei denn, das
Krankenhaus weist nach, dass die Unterschreitung unverschuldet ist.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in einer Richtlinie die Einzelheiten zu den Kontrollen
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nach § 275a, die durch Anhaltspunkte begriindet sein
miissen. Er trifft insbesondere Festlegungen, welche Stellen die Kontrollen beauftragen, welche Anhalts-
punkte Kontrollen auch unangemeldet rechtfertigen, zu Art, Umfang und zum Verfahren der Kontrollen so-
wie zum Umgang mit den Ergebnissen und zu deren Folgen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat hierbei
vorzusehen, dass die nach Absatz 1 Satz 5 fiir die Durchsetzung der Qualititsanforderungen zustindigen
Stellen zeitnah einrichtungsbezogen iiber die Priifergebnisse informiert werden. Er legt fest, in welchen Fél-
len der Medizinische Dienst der Krankenversicherung die Priifergebnisse wegen erheblicher Verstofie gegen
Qualitdtsanforderungen unverziiglich einrichtungsbezogen an Dritte insbesondere an jeweils zustéindige Be-
horden der Lander zu iibermitteln hat. Die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach den
Séatzen 1 und 2 sollen eine moglichst aufwandsarme Durchfiihrung der Kontrollen nach § 275a unterstiitzen.*

§ 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 Worter ,,§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1° ersetzt.

b) Folgender Absatz 11 wird angefiigt:

»(11) Der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt das Institut, die bei den verpflichtenden
MaBnahmen der Qualitdtssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erhobenen Daten den fiir
die Krankenhausplanung zustidndigen Landesbehorden oder von diesen bestimmten Stellen auf Antrag
fiir konkrete Zwecke der qualitétsorientierten Krankenhausplanung oder ihrer Weiterentwicklung, so-
weit erforderlich auch einrichtungsbezogen sowie versichertenbezogen, in pseudonymisierter Form zu
iibermitteln. Die Landesbehorde hat ein berechtigtes Interesse an der Verarbeitung und Nutzung der
Daten darzulegen und sicherzustellen, dass die Daten nur fiir die im Antrag genannten konkreten Zwe-
cke verarbeitet und genutzt werden. Eine Ubermittlung der Daten durch die Landesbehdrden oder von
diesen bestimmten Stellen an Dritte ist nicht zuldssig. In dem Antrag ist der Tag, bis zu dem die {iber-
mittelten Daten aufbewahrt werden diirfen, genau zu bezeichnen. Absatz 10 Satz 3 bis 5 gilt entspre-
chend.”
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§ 137b wird wie folgt gefasst:

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

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t zur Entwicklung und Durchfiihrung der Qualitéts-
sicherung sowie zur Verbesserung der Transparenz {iber die Qualitdt der ambulanten und stationiren Ver-
sorgung Auftrdge nach § 137a Absatz 3 an das Institut nach § 137a. Soweit hierbei personenbezogene Daten
iibermittelt werden sollen, gilt § 299.

(2) Das Institut nach § 137a leitet die Arbeitsergebnisse der Auftrage nach § 137a Absatz 3 Satz 1 und
2 und Absatz 4 Satz 2 dem Gemeinsamen Bundesausschuss als Empfehlungen zu. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss hat die Empfehlungen im Rahmen seiner Aufgabenstellung zu beriicksichtigen.*

In § 137e Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,,§ 137 durch die Worter ,,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
,»9 135b Absatz 2 Satz 2, den §§ 136 bis 136b, 136d, 137a, 137b* ersetzt.

§ 221 wird wie folgt gedndert:
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 entfallenden Anteil
an der Finanzierung des Innovationsfonds nach § 92a Absatz 3 und 4 und

2. ab dem Jahr 2016 um den auf die landwirtschaftliche Krankenkasse entfallenden Anteil an der
Finanzierung des Strukturfonds nach Mafigabe der §§ 12 bis 14 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes; solange der Anteil noch nicht feststeht, ist er vorldufig auf 1 Million Euro fiir das Haus-
haltsjahr festzulegen.

Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend. Der Anteil nach Satz 1 Nummer 1 wird dem Innovationsfonds und
der Anteil nach Satz 1 Nummer 2 dem Strukturfonds zugefiihrt. Mittel fiir den Innovationsfonds nach
§ 92a Absatz 3 und 4, die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, sind nach Vorliegen der Geschifts-
und Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds fiir das abgelaufene Kalenderjahr anteilig an die land-
wirtschaftliche Krankenkasse zuriickzufiihren.*

§ 271 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 5 werden die Worter ,,§ 221 Absatz 2 Satz 3“ durch die Worter ,,§ 221 Absatz 3 Satz 1 Num-
mer 1° ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

,»Ab dem Jahr 2016 werden dem Strukturfonds zudem aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds
zur Finanzierung der Fordermittel nach § 12 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes Finanzmittel bis
zu einer Hohe von 500 Millionen Euro abziiglich des anteiligen Betrages der landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse geméal § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 zugefiihrt, soweit die Férdermittel von den Léndern
nach Maf3gabe der §§ 12 bis 14 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abgerufen werden.*

Dem § 275 Absatz 1¢ wird folgender Satz angefiigt:

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

Nach § 275 wird folgender § 275a eingefiigt:
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S 275a
Durchfiihrung und Umfang von Qualitdtskontrollen in Krankenhéusern durch den Medizinischen Dienst

(1) Der Medizinische Dienst fithrt nach Mafigabe der folgenden Absétze und der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 137 Absatz 3 Kontrollen zur Einhaltung von Qualitdtsanforderungen
in den nach § 108 zugelassenen Krankenhdusern durch. Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer solchen
Kontrolle ist, dass der Medizinische Dienst hierzu von einer vom Gemeinsamen Bundesausschuss in der
Richtlinie nach § 137 Absatz 3 festgelegten Stelle oder einer Stelle nach Absatz 4 beauftragt wurde. Die
Kontrollen sind aufwandsarm zu gestalten und kénnen unangemeldet durchgefiihrt werden.

(2) Artund Umfang der vom Medizinischen Dienst durchzufiihrenden Kontrollen bestimmen sich ab-
schlieBend nach dem konkreten Auftrag, den die in den Absdtzen 3 und 4 genannten Stellen erteilen. Der
Auftrag muss in einem angemessenen Verhiltnis zu den Anhaltspunkten stehen, die Ausldser fiir die Kon-
trollen sind. Gegenstand dieser Auftrige 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 stationa-
ren Qualitétssicherung und

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

Werden bei Durchfiihrung der Kontrollen Anhaltspunkte fiir erhebliche Qualititsméngel offenbar, die au-
Berhalb des Kontrollauftrags liegen, so teilt der Medizinische Dienst diese dem Auftraggeber nach Absatz 3
oder Absatz 4 sowie dem Krankenhaus unverziiglich mit.

(3) Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss hierfiir bestimmten Stellen beauftragen den Medizini-
schen Dienst nach MaB3gabe 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 Dokumen-
tation nach Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 beinhaltet, sind dem Medizinischen Dienst vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss die Datensétze zu libermitteln, die das Krankenhaus im Rahmen der externen stationidren Qua-
litatssicherung den zusténdigen Stellen gemeldet hat und deren Richtigkeit der Medizinische Dienst im Rah-
men der Kontrolle zu priifen hat.

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

§ 276 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 1 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Der Medizinische Dienst darf Sozialdaten erheben und speichern, soweit dies fiir die Priifungen, Be-
ratungen und gutachtlichen Stellungnahmen nach § 275 erforderlich ist. Haben die Krankenkassen oder
der Medizinische Dienst fiir eine gutachtliche Stellungnahme oder Priifung nach § 275 Absatz 1 bis 3
erforderliche versichertenbezogene Daten bei den Leistungserbringern angefordert, so sind die Leis-
tungserbringer verpflichtet, diese Daten unmittelbar an den Medizinischen Dienst zu {ibermitteln.*

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

»(4a) Der Medizinische Dienst ist im Rahmen der Kontrollen nach § 275a befugt, zu den iib-
lichen Geschifts- und Betriebszeiten die Raume des Krankenhauses zu betreten, die erforderlichen Un-
terlagen einzusehen und personenbezogene Daten zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies
in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137 Absatz 3 festgelegt und fiir die Kon-
trollen erforderlich ist. Absatz 2 Satz 3 bis 9 gilt fiir die Durchfiihrung von Kontrollen nach § 275a
entsprechend. Das Krankenhaus ist zur Mitwirkung verpflichtet und hat dem Medizinischen Dienst Zu-
gang zu den Rdumen und den Unterlagen zu verschaffen sowie die Voraussetzungen dafiir zu schaffen,
dass er die Kontrollen nach § 275a ordnungsgemif durchfithren 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 ilibermitteln. Die Sdtze 1 und 2 gelten fiir
Kontrollen nach § 275a Absatz 4 nur unter der Voraussetzung, dass das Landesrecht entsprechende
Mitwirkungspflichten und datenschutzrechtliche Befugnisse der Krankenhduser zur Gewéhrung von
Einsicht in personenbezogene Daten vorsieht.*
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Dem § 277 Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,»Nach Abschluss der Kontrollen nach § 275a hat der Medizinische Dienst die Kontrollergebnisse dem ge-
priiften Krankenhaus und dem jeweiligen Auftraggeber mitzuteilen. Soweit in der Richtlinie nach § 137
Absatz 3 Fille festgelegt sind, in denen Dritte wegen erheblicher Verstole gegen Qualitdtsanforderungen
unverziiglich einrichtungsbezogen iiber das Kontrollergebnis zu informieren sind, hat der Medizinische
Dienst sein Kontrollergebnis unverziiglich an die in dieser Richtlinie abschlieBend benannten Dritten zu
iibermitteln. Soweit erforderlich und in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137 Ab-
satz 3 vorgesehen, diirfen diese Mitteilungen auch personenbezogene Angaben enthalten; in der Mitteilung
an den Auftraggeber und den Dritten sind personenbezogene Daten zu anonymisieren.*

In § 279 Absatz 2 Satz 4 werden nach den Wortern ,,Beschéftigte der Krankenkassen die Worter ,,oder
Beschiftigte von Verbénden oder Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen und nach dem Wort , diirfen*
das Wort ,,zusammen*“ eingefligt.

§ 281 wird wie folgt gedndert:

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

b) Nach Absatz 1a Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,,Dies gilt auch fiir Kontrollen des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 4.
In § 285 Absatz 1 Nummer 6 wird die Angabe ,,§ 136 durch die Angabe ,,§ 135b* ersetzt.
§ 299 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird jeweils die Angabe ,,§ 136 Absatz 2 durch die Angabe ,,§ 135b Absatz 2* und
werden die Worter ,,§ 137 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3* durch die Worter ,,§ 136 Absatz 1 Satz 1
und § 136b* ersetzt.

bb) In Satz 7 wird die Angabe ,,§ 136 Absatz 2 durch die Angabe ,,§ 135b Absatz 2 ersetzt.

b) In Absatz la Satz 1 wird jeweils die Angabe ,,§ 136 Absatz 2 durch die Angabe ,,§ 135b Absatz 2
und werden die Worter ,,§ 137 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3° durch die Worter ,,§ 136 Absatz 1 Satz 1,
§§ 136b und 137b Absatz 1 ersetzt.

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

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

e) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

»(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann zur Durchfiihrung von Patientenbefragungen fiir
Zwecke der Qualitdtssicherung in den Richtlinien und Beschliissen nach den §§ 136 bis 136b eine zent-
rale Stelle (Versendestelle) bestimmen, die die Auswahl der zu befragenden Versicherten und die Ver-
sendung der Fragebogen libernimmt. In diesem Fall regelt er in den Richtlinien oder Beschliissen die
Einzelheiten des Verfahrens; insbesondere legt er die Auswahlkriterien fest und bestimmt, wer welche
Daten an die Versendestelle zu iibermitteln hat. Dabei kann er auch die Ubermittlung nicht pseudony-
misierter personenbezogener Daten der Versicherten und nicht pseudonymisierter personen- oder ein-
richtungsbezogener Daten der Leistungserbringer vorsehen, soweit dies fiir die Auswahl der Versicher-
ten oder die Versendung der Fragebogen erforderlich ist. Der Riicklauf der ausgefiillten Fragebogen
darf nicht tiber die Versendestelle erfolgen. Die Versendestelle muss von den Krankenkassen und ihren
Verbinden, den Kassenérztlichen Vereinigungen und ihren Verbénden, der Vertrauensstelle nach Ab-
satz 2 Satz 5, dem Institut nach § 137a und sonstigen nach Absatz 1 Satz 2 festgelegten Datenempfén-
gern rdaumlich, organisatorisch und personell getrennt sein und darf iiber die Daten nach Satz 2 hinaus
keine Behandlungs-, Leistungs- oder Sozialdaten von Versicherten erheben und verarbeiten. Die Ver-
sendestelle hat die ihr iibermittelten Identifikationsmerkmale 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 zugéinglich machen. Die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnechmenden Arzte, zugelassenen
Krankenh&user und iibrigen Leistungserbringer gemal § 135a Absatz 2 sowie die Krankenkassen sind
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befugt und verpflichtet, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach Satz 2 festgelegten Daten an die
Stelle nach Satz 1 zu iibermitteln. Die Daten nach Satz 7 sind von der Versendestelle zu 16schen, wenn
sie zur Erfiillung ihrer Aufgaben nicht mehr erforderlich sind, spétestens jedoch sechs Monate nach
Versendung der Fragebdgen.

27a. In § 301 Absatz 4 Satz 1 in dem Satzteil vor Nummer 1 wird nach der Angabe ,,§ 111* die Angabe ,,oder
§ 111c* und werden nach dem Wort ,,stationdrer* die Worter ,,oder ambulanter eingefiigt.

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

Artikel 6a
Anderung des Infektionsschutzgesetzes

In § 23 Absatz 8 Satz 2 Nummer 3 des Infektionsschutzgesetzes vom 20. Juli 2000 (BGBI. I S. 1045), das
zuletzt durch Artikel 70 der Verordnung vom 31. August 2015 (BGBI. I S. 1474) gedndert 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 Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze vom 28. Juli 2011
(BGBL. I S. 1622) wird aufgehoben.

Artikel 8
Anderung des Krebsfriiherkennungs- und -registergesetzes

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

Artikel 9
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absidtze 2 bis 6 am 1. Januar 2016 in Kraft.
(2) In Artikel 1 Nummer 5 tritt § 12 am ... [einsetzen: Tag der 2./3. Lesung des Gesetzes] in Kraft.

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

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