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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung
und der Vergutung fiir psychiatrische und psychosomatische
Leistungen (PsychVVG)

A. Problem und Ziel

Der Gesetzentwurf zielt auf die Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergutung fir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen ab. Ziel ist es, die sektorenuber-
greifende Behandlung in der psychiatrischen Versorgung zu férdern sowie die
Transparenz und die Leistungsorientierung der Vergutung zu verbessern.

B. Losung

Die Rahmenbedingungen flir die Anwendung eines pauschalierenden Entgeltsystems fir
die Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen (Psych-Entgelt-
system) werden weiter entwickelt. An dem Ziel der leistungsorientierten Vergttung und
der verbesserten Transparenz Uber das Leistungsgeschehen in psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen wird festgehalten. Die bislang vorgesehene
schematische Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen entfallt. Vielmehr wird die
Verhandlungskompetenz der Vertragsparteien vor Ort gestarkt. Eine sektorenlber-
greifende Versorgung wird gefordert.

Im Einzelnen ist der Gesetzentwurf durch die folgenden Schwerpunkte gekennzeichnet:

— Ausgestaltung des Entgeltsystems als Budgetsystem; dabei werden die Budgets
einzelner Einrichtungen unter Berucksichtigung von regionalen oder strukturellen
Besonderheiten in der Leistungserbringung vereinbart,

— leistungsbezogener Vergleich von Krankenhausern als Transparenzinstrument,

— verbindliche  Mindestvorgaben  zur  Personalausstattung, die zu einer
leitliniengerechten Behandlung beitragen,

— Kalkulation des Entgeltsystems auf der Grundlage empirischer Daten, verbunden mit
der Vorgabe, dass die Erflllung von Mindestvorgaben zur Personalausstattung
Voraussetzung fur die Teilnahme an der Kalkulation sein soll,

— Verlangerung der Moglichkeit zur Anwendung des Psych-Entgeltsystems auf
freiwilliger Grundlage um ein Jahr,
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— Starkung der sektorentbergreifenden Versorgung durch Einflihrung einer stations-
aquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld,

— Weiterentwicklung der Regelungen zu psychiatrischen und psychosomatischen
Institutsambulanzen,

— Regelungen zur Standortidentifikation von Krankenhausern und ihren Ambulanzen.

Zudem werden den Einnahmen des Gesundheitsfonds im Jahr 2017 Mittel aus der
Liquiditatsreserve zugefuhrt.

C. Alternativen

Keine. Nach einem im Sommer 2014 gestarteten Diskussionsprozess wurde in den
Eckpunkten zur Weiterentwicklung des Psych-Entgeltsystems vom 18. Februar 2016 die
Kritik an der bisherigen Ausrichtung des Psych-Entgeltsystems aufgenommen.

Daher haben die Eckpunkte seitens der Leistungserbringer und der Kostentrager sowie
seitens der Wissenschaft eine breite Zustimmung erfahren. Der Gesetzentwurf setzt diese
Eckpunkte um.

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

Fir Bund, Lander und Gemeinden kénnen aus den Mallnahmen dieses Gesetzes im
Jahr 2017 zusatzliche Ausgaben in Hohe von insgesamt rund 600 000 Euro und ab dem
Jahr 2018 in Héhe von insgesamt rund 1 Million Euro jahrlich entstehen.

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die Mallnahmen des Gesetzes entstehen den gesetzlichen Krankenkassen im
Vergleich zum Jahr 2016 im Jahr 2017 Mehrausgaben in Héhe von voraussichtlich rund
36 Millionen Euro und ab dem Jahr 2018 von jahrlich rund 60 Millionen Euro. Diesen
Mehrausgaben stehen mdgliche Einsparungen (z.B. im Zusammenhang mit der
EinfUhrung der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld)
gegenuber, die nicht valide quantifiziert werden kénnen.

Durch die Zuflhrung eines Betrages von 1,5 Milliarden Euro aus Mitteln der
Liquiditatsreserve zu den Einnahmen des Gesundheitsfonds werden voriibergehende
Mehrbelastungen der gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 2017 in entsprechender Héhe
ausgeglichen.

E. Erfullungsaufwand

Durch die MaRnahmen dieses Gesetzes entsteht im Jahr 2017 ein Erflllungsaufwand von
rund 147 000 Euro fir die Verwaltung und von rund 55 000 Euro fur die Wirtschaft. Im
Jahr 2018 reduziert sich die Belastung flr die Wirtschaft auf 5 000 Euro und ab dem Jahr
2019 ist mit jahrlichen Belastungen in Héhe von rund 10 000 Euro fir die Wirtschaft zu
rechnen. Fir die Verwaltung Uberwiegen demgegeniber ab dem Jahr 2018 die jahrlichen
Einsparungen, insbesondere aufgrund des Wegfalls der Konvergenzregelungen zu den
Landesbasisentgeltwerten.

E.1 Erfullungsaufwand fur Birgerinnen und Biirger

Fur Blrgerinnen und Blrger entsteht kein zusatzlicher Erflllungsaufwand.
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E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Fir die Wirtschaft entsteht im Jahr 2017 ein einmaliger Erfullungsaufwand von rund
50 000 Euro fiur die Schaffung der EDV-technischen Voraussetzungen zur Herstellung der
Leistungstransparenz in psychiatrischen Institutsambulanzen. Weiterhin entsteht ab dem
Jahr 2017 ein jahrlicher Erflllungsaufwand durch zwei neue Informationspflichten. In den
Jahren 2017 bis 2018 belaufen sich die Belastungen auf jahrlich rund 5 000 Euro, ab dem
Jahr 2019 ist mit Belastungen von jahrlich rund 10 000 Euro zu rechnen. Hinsichtlich der
,One in, One out‘-Regel der Bundesregierung kann dies durch einen Teil der
Entlastungen aus dem Vierten Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer
Vorschriften kompensiert werden.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Die Birokratiekosten aus Informationspflichten belaufen sich fir die Jahre 2017 bis 2018
auf rund 5 000 Euro jahrlich und ab dem Jahr 2019 auf rund 10 000 Euro jahrlich.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Fur die Verwaltung ergibt sich ein einmaliger Erflllungsaufwand auf Bundesebene, der
sich auf insgesamt 321 000 Euro belduft. Dieser verteilt sich wie folgt auf den
betrachteten Zeitraum: Im Jahr 2017 ist mit einem Erfullungsaufwand in Hohe 139 000
Euro zu rechnen, fur das Jahr 2018 fallen 82 000 Euro an und im Jahr 2021 sind noch
einmal 100 000 Euro zu erwarten. Auf Landesebene ergibt sich kein einmaliger
Erfullungsaufwand.

Der jahrliche Erfullungsaufwand ist nach Belastungen auf Bundesebene und Entlastungen
auf Landesebene zu differenzieren. Fir die Bundesebene entsteht im Jahr 2017 ein
Erflllungsaufwand in Héhe von 8 000 Euro, der sich im Jahr 2018 auf 9 000 Euro erhoht
und ab dem Jahr 2019 jahrlich rund 79 000 Euro betragt. Fir die Landesebene ist ab dem
Jahr 2018 mit einer jahrlichen Entlastung von rund 353 000 Euro zu rechnen. Bei der
Verrechnung des laufenden Erfullungsaufwands zwischen Bundes- und Landesebene
ergibt sich fur das Jahr 2017 eine Belastung in H6he von 8 000 Euro. Im Jahr 2018
betragen die Entlastungen rund 344 000 Euro und ab dem Jahr 2019 jahrlich rund
274 000 Euro.

F. Weitere Kosten

Die sich aus diesem Gesetz ergebenden Mehraufwendungen fir die private Kranken-
versicherung belaufen sich im Jahr 2017 auf rund 1,8 Millionen Euro und ab dem Jahr
2018 auf rund 3 Millionen Euro jahrlich. Auch diesen Mehrausgaben stehen nicht
quantifizierbare Einsparungen gegentiber.
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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung
und der Vergutung fiir psychiatrische und psychosomatische
Leistungen (PsychVVG)

Bundesrepublik Deutschland Berlin, 12. August 2016
Die Bundeskanzlerin

An den

Prasidenten des Bundesrates
Herrn Ministerprasidenten
Stanislaw Tillich

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit Ubersende ich gemal Artikel 76 Absatz 2 Satz 4 des Grundgesetzes den
von der Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und
der Vergutung fur psychiatrische und psychosomatische Leistungen
(PsychVVG)

mit Begrundung und Vorblatt.

Der Gesetzentwurf ist besonders eilbedurftig, um den Abschluss des Gesetz-
gebungsverfahrens bis zum Ende des Jahres 2016 zu realisieren und das Gesetz
zum 1. Januar 2017 in Kraft treten kann.

Fristablauf: 23.09.16
besonders eilbedirftige Vorlage gemaf Artikel 76 Absatz 2 Satz 4 GG
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Federfihrend ist das Bundesministerium fur Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemald § 6 Absatz 1
NKRG ist als Anlage beigefugt.

Mit freundlichen GriflRen

Der Stellvertreter der Bundeskanzlerin
Sigmar Gabriel
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Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der
Vergiitung fiir psychiatrische und psychosomatische Leistungen

(PsychVVG)

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. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 10. Dezember
2015 (BGBI. | S. 2229) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Nach § 2 wird folgender § 2a eingefugt:

-8 2a
Definition von Krankenhausstandorten

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft vereinbaren im Benehmen mit den Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung bis zum 30. Juni 2017 ei-
ne bundeseinheitliche Definition, die die Kriterien fir den Standort oder die Standorte
eines Krankenhauses und dessen Ambulanzen festlegt. Sie haben sicherzustellen,
dass diese Definition des Standorts eines Krankenhauses und dessen Ambulanzen ei-
ne eindeutige Abgrenzung von Versorgungseinheiten insbesondere in raumlicher, or-
ganisatorischer, medizinischer, wirtschaftlicher und rechtlicher Hinsicht ermdglicht. Die
Definition soll insbesondere flir Zwecke der Qualitatssicherung, der Abrechnung, flr
die Krankenhausplanung und die Krankenhausstatistik geeignet sein. Die Mdglichkeit,
Vereinbarungen nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 11 der Bun-
despflegesatzverordnung einheitlich fur alle Standorte eines Krankenhauses zu schlie-
3en, bleibt unberthrt. Die Definition ist fir den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, die Unternehmen der privaten Krankenversicherung, die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft, die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und deren Mitglieder und Mit-
gliedskassen sowie fur die Leistungserbringer verbindlich.

(2) Kommt die Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ganz oder teilweise nicht frist-
gerecht zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 ohne Antrag einer Ver-
tragspartei innerhalb von sechs Wochen die Kriterien fur den Standort oder die Stand-
orte eines Krankenhauses und dessen Ambulanzen fest.”

2. In § 10 Absatz 2 Satz 3 werden die Woérter ,ihr DRG-Institut® durch die Woérter ,das
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus® ersetzt.

3. § 17b wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 6 wird das Wort ,DRG-Instituts* durch die Wérter ,Instituts fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus® ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 6 wird das Wort ,DRG-Institut* durch die Woérter ,Institut fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus* ersetzt.
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c)

e)

2.

In Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 werden die Wérter ,(DRG-Systemzuschlag). Der*
durch die Woérter ,,(DRG-Systemzuschlag); der und die Woérter ,ein eigenes DRG-
Institut” durch die Wérter ,das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus® er-
setzt.

Absatz 7 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner®
durch die Worter ,Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus® ersetzt.

bb) In Satz 5 wird das Wort ,DRG-Institut* durch die Wérter ,Institut flr das Ent-
geltsystem im Krankenhaus® ersetzt.

In Absatz 8 Satz 2 und Absatz 10 Satz 1 bis 4 wird das Wort ,DRG-Institut* jeweils
durch die Worter ,Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus® ersetzt.

4. § 17c Absatz 3 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Satz 1 wird das Wort ,DRG-Institut* durch die Wérter ,Institut fir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus® ersetzt.

In Satz 4 wird das Wort ,DRG-Instituts® durch die Worter ,Instituts flr das Entgelt-
system im Krankenhaus* ersetzt.

5. § 17d wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Das Vergutungssystem hat den unterschiedlichen Aufwand der Behandlung
bestimmter, medizinisch unterscheidbarer Patientengruppen abzubilden; da-
bei muss unter Bericksichtigung des Einsatzzwecks des Vergltungssystems
als Budgetsystem sein Differenzierungsgrad praktikabel und der Dokumenta-
tionsaufwand auf das notwendige Mal} begrenzt sein.*

bb) In Satz 7 wird vor dem Semikolon ein Komma und werden die Wérter ,die ab
dem 1. Januar 2020 die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136a
Absatz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Anforderungen
erfullen sollen” eingefugt.

cc) Die folgenden Satze werden angefiigt:

~ooweit an der Kalkulation teilnehmende Einrichtungen die vom Gemeinsa-
men Bundesauschuss nach § 136a Absatz 2 des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch festgelegten Anforderungen nicht erflillen, haben die Vertragspartei-
en nach § 17b Absatz 2 Satz 1 eine geeignete Ubergangsfrist zu bestimmen.
Vor dem 1. Januar 2020 soll fur die Kalkulation eine umfassende Umsetzung
der Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl der Personalstel-
len erfolgen. Fir die Dauer einer Ubergangsfrist nach Satz 8 gelten die bishe-
rigen Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung zur Personalausstattung
weiter.”

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wértern ,voll- und teilstationaren“ die Wérter ,so-
wie stationsaquivalenten® eingefugt.

bb) In Satz 4 werden die Wérter ,sowie § 17b Absatz 1 Satz 10 und 11 zu beson-
deren Einrichtungen und zur Prifung von aufderordentlichen Untersuchungs-
und Behandlungsablaufen mit extrem hohen Kostenunterdeckungen® gestri-
chen.

In Absatz 3 Satz 3 wird das Wort ,DRG-Institut durch die Wérter ,Institut fr das
Entgeltsystem im Krankenhaus® ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:
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»(4) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren die Grundstrukturen
des Vergltungssystems sowie des Verfahrens zur Ermittlung der Bewertungsrela-
tionen auf Bundesebene, insbesondere zur Kalkulation in einer sachgerechten
Auswahl von Krankenhausern. Nach Mal3gabe der Satze 3 bis 6 ersetzt das neue
Vergutungssystem die bisher abgerechneten Entgelte nach § 17 Absatz 2. Das
Vergltungssystem wird bis zum 1. Januar 2017 auf Verlangen des Krankenhauses
eingefiihrt. Das Krankenhaus hat sein Verlangen zum Zeitpunkt der Aufforderung
zur Verhandlung durch die Sozialleistungstrager den anderen Vertragsparteien
nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 oder Nummer 2 schriftlich oder elektronisch mitzu-
teilen. Verbindlich fur alle Krankenhduser wird das Vergutungssystem zum
1. Januar 2018 eingefthrt. Bis Ende des Jahres 2019 wird das Vergltungssystem
fur die Krankenhauser budgetneutral umgesetzt. Ab dem Jahr 2020 sind der kran-
kenhausindividuelle Basisentgeltwert und der Gesamtbetrag nach den naheren
Bestimmungen der Bundespflegesatzverordnung von den Vertragsparteien nach
§ 18 Absatz 2 anzupassen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene legen dem
Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 30. Juni 2019 einen gemeinsamen Be-
richt Gber die Auswirkungen des neuen Entgeltsystems, die ersten Anwendungser-
fahrungen mit dem neuen Entgeltsystem sowie Uber die Anzahl von Modellvorha-
ben nach § 64b des Flinften Buches Sozialgesetzbuch und Uber die ersten Er-
kenntnisse zu diesen Modellvorhaben vor. In den Bericht sind die Stellungnahmen
der Fachverbande der Psychiatrie und Psychosomatik einzubeziehen. Das Bun-
desministerium fur Gesundheit legt den Bericht dem Deutschen Bundestag vor.*

e) Absatz 6 wird wie folgt geadndert:

aa) In Satz 1 Nummer 3 werden die Woérter ,oder besondere Einrichtungen nach
Absatz 2 Satz 4“ gestrichen.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,Bundesministerium“ durch die Wérter ,Bundesminis-
terium fur Gesundheit” ersetzt.

cc) In Satz 4 werden die Worter ,DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner®
durch die Wérter ,Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus® ersetzt und
wird das Wort ,,Bundesministerium® durch die Wérter ,Bundesministerium fur
Gesundheit* ersetzt.

dd) In Satz 5 wird das Wort ,Bundesministeriums® durch die Worter ,Bundesminis-
teriums fur Gesundheit” ersetzt.

f) In Absatz 8 Satz 4 wird die Angabe ,2016" durch die Angabe ,2017“ ersetzt.

6. In § 28 Absatz 4 werden die Worter ,DRG-Datenstelle nach § 21 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4°
durch die Wérter ,Datenstelle nach § 21 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4“ ersetzt.

Artikel 2

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zu-
letzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 10. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2229) geéandert
worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Die Inhaltstibersicht wird aufgehoben.

2. In § 1 Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,vollstationdren“ ein Komma und das
Wort ,stationsaquivalenten eingeflgt.

3. In § 2 Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,Krankenhaus*“ die Worter ,oder durch
das Krankenhaus® eingefugt.

4. § 3 wird wie folgt geandert:
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a)
b)
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In der Uberschrift werden die Wérter ,fur die Jahre 2013 bis 2018“ gestrichen.
Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,2018" durch die Angabe ,2019" ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,oder durch ein Komma ersetzt und wird nach der
Angabe ,2016“ die Angabe ,oder 2017“ eingefligt.

cc) In Satz 4 wird die Angabe ,2017“ durch die Angabe ,2018“ ersetzt.

dd) In Satz 5 wird die Angabe ,2018“ durch die Angabe ,2019% ersetzt und wird
die Angabe ,Absatzes 3 durch die Angabe ,Absatzes 5“ ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,2018" durch die Angabe ,2019" ersetzt, wird nach
dem Wort ,vereinbaren“ das Komma durch ein Semikolon ersetzt und werden
die Worter ,mit der Maligabe, dass anstelle der Veranderungsrate nach § 6
Absatz 1 Satz 3 der Bundespflegesatzverordnung in der am
31. Dezember 2012 geltenden Fassung der Veranderungswert nach § 9 Ab-
satz 1 Nummer 5 in den Jahren 2015 und 2016 in zweifacher und in den Jah-
ren 2017 und 2018 in einfacher HOhe als mal3gebliche Rate flir den Anstieg
des Gesamtbetrages gilt; fur das Jahr 2013 ist zusatzlich § 18 Absatz 1 Satz 2
entsprechend anzuwenden® durch die Wérter ,ab dem 1. Januar 2017 bildet
der Veranderungswert nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 die mafigebliche Rate fir
den Anstieg des Gesamtbetrags” ersetzt.

bb) In Satz 3 Nummer 1 Buchstabe b werden nach dem Wort ,Patienten® die Wor-
ter ,sowie Leistungen fur Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz® eingefligt und wird die Angabe ,Absatz 6“ durch
die Angabe ,Absatz 8" ersetzt.

cc) In Satz 4 Nummer 2 werden die Worter ,nach § 6 Absatz 3“ gestrichen.
Nach Absatz 2 werden die folgenden Absatze 3 und 4 eingeflgt:

»(3) Fur die Jahre ab 2020 ist fur ein Krankenhaus ein Gesamtbetrag nach den
folgenden Vorgaben zu vereinbaren. Ausgangsgrundlage fir die Vereinbarung des
Gesamtbetrags flr das Jahr 2020 ist der nach Absatz 2 vereinbarte Gesamtbetrag
fur das Jahr 2019. In den Folgejahren ist Ausgangsgrundlage der fur das jeweilige
Vorjahr vereinbarte Gesamtbetrag. Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu be-
ricksichtigen:

1. Veranderungen von Art und Menge der Leistungen des Krankenhauses, die
von den auf Bundesebene vereinbarten Katalogen nach § 9 Absatz 1 Nummer
1 und 2 umfasst sind,

2. Veranderungen von Art und Menge der krankenhausindividuell zu vereinba-
renden Leistungen, einschlieBlich regionaler oder struktureller Besonderheiten
in der Leistungserbringung,

3. Kostenentwicklungen sowie Verkirzungen von Verweildauern, Ergebnisse von
Fehlbelegungsprufungen und Leistungsverlagerungen, zum Beispiel in die
ambulante Versorgung,

die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4,

die Umsetzung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136a Ab-
satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Anforderungen zur
Ausstattung mit dem fir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Per-
sonal,

6. eine Anpassungsvereinbarung nach Satz 5.



f)
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Der Gesamtbetrag darf den um den Veranderungswert nach § 9 Absatz 1 Nummer
5 veranderten Gesamtbetrag des Vorjahres nur Uberschreiten, soweit der Tatbe-
stand nach Satz 4 Nummer 5 dies erfordert oder im Rahmen einer Anpassungs-
vereinbarung nach Satz 6 eine entsprechende Uberschreitung als notwendig ver-
einbart wurde; eine Uberschreitung aufgrund der Tatbestédnde nach Satz 4 Num-
mer 1 oder Nummer 2 ist nur zulassig, wenn die Veranderung von Art und Menge
der Leistungen durch zusatzliche Kapazitaten fir medizinische Leistungen auf-
grund der Krankenhausplanung oder des Investitionsprogramms des Landes be-
grundet ist. Sofern die Vertragsparteien unter Berlcksichtigung der Erkrankungs-
schwere der Patientinnen oder Patienten, moglicher Leistungsverlagerungen, regi-
onaler oder struktureller Besonderheiten in der Leistungserbringung sowie der Er-
gebnisse des Vergleichs nach § 4 vereinbaren, dass der Gesamtbetrag zu vermin-
dern oder zu erhdhen ist, haben sie flr die Jahre ab 2020 tUber Umfang, Dauer
und weitere Einzelheiten der Anpassung eine Anpassungsvereinbarung zu treffen.
Entgelte, die die maligeblichen Vergleichswerte nach § 4 deutlich tberschreiten,
dirfen nur vereinbart werden, wenn der Krankenhaustrager schlissig darlegt, aus
welchen Griinden die Uberschreitung unabweisbar ist. Sofern sich auf Grundlage
der Nachweise nach § 18 Absatz 2 ergibt, dass eine vereinbarte Stellenbesetzung
nicht vorgenommen wurde, haben die Vertragsparteien zu vereinbaren, inwieweit
der Gesamtbetrag abzusenken ist. Der vereinbarte Gesamtbetrag ist sachgerecht
aufzuteilen auf

1. das Erlésbudget und
2. die Erldssumme.

Der Gesamtbetrag und das Erlésbudget nach Satz 9 Nummer 1 sind um Ausglei-
che und Berichtigungen fir Vorjahre zu verandern; bei einer Berichtigung ist zu-
satzlich zu der Basisberichtigung ein entsprechender Ausgleich durchzufiihren.

(4) Bei der Vereinbarung einer Erhéhungsrate fur Tariferhdhungen nach § 9
Absatz 1 Nummer 7 des Krankenhausentgeltgesetzes ist der von den Vertragspar-
teien vereinbarte Gesamtbetrag nach Absatz 2 oder Absatz 3 um 40 Prozent der
nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten Er-
hohungsrate fur Tariferhohungen erhohend zu berichtigen, wobei der Berichti-
gungsbetrag Uber das Budget des nachstmoglichen Pflegesatzzeitraums abzuwi-
ckeln ist; Absatz 2 Satz 5 zweiter Halbsatz und Absatz 3 Satz 10 sind zu beachten.
Eine Begrenzung nach Absatz 3 Satz 5 gilt insoweit nicht.”

Die bisherigen Absatze 3 bis 7 werden die Absatze 5 bis 9.
Der neue Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,sind fir die Jahre 2013 bis 2018 krankenhausin-
dividuelle Basisentgeltwerte® durch die Wérter ,ist ein krankenhausindividuel-
ler Basisentgeltwert® ersetzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

-Dazu wird von dem jeweiligen veranderten Erlésbudget nach Absatz 2 Satz 5
oder Absatz 3 Satz 10 die Summe der Zusatzentgelte abgezogen und der sich
ergebende Betrag wird durch die vereinbarte Summe der effektiven Bewer-
tungsrelationen dividiert.”

Im neuen Absatz 6 Satz 1 werden nach den Wortern ,Absatz 2 Satz 1“ die Worter
,oder Absatz 3 Satz 1“ eingeflgt.

Der neue Absatz 7 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa) Im Satzteil vor der Aufzahlung werden die Wérter flr die Jahre 2013
bis 2018 gestrichen und werden nach den Woértern ,Absatz 2 Satz 5
die Worter ,oder Absatz 3 Satz 10“ eingefugt.
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bbb) In Nummer 1 wird die Angabe ,20 Prozent® durch die Angabe ,50 Pro-
zent” ersetzt.

ccc) In Nummer 3 werden nach den Wértern ,Absatz 2 Satz 5 die Worter
,oder Absatz 3 Satz 10“ eingeflgt.

bb) In Satz 3 Nummer 1, 2 und 3 wird die Angabe ,Absatz 3“ jeweils durch die
Angabe ,Absatz 5“ ersetzt.

cc) Folgender Satz wird angefugt:

»Zur Ermittlung der Mehr- oder Mindererldse hat der Krankenhaustrager eine
vom Jahresabschlussprifer bestatigte Aufstellung Uber die Erlése des Kran-
kenhauses aus Entgelten nach § 7 Satz 1 Nummer 1, 2 und 4 vorzulegen.*

5. § 4 wird wie folgt gefasst:

!!§ 4
Leistungsbezogener Vergleich

(1) Zur Unterstutzung der Vertragsparteien nach § 11 bei der Vereinbarung eines
leistungsgerechten Gesamtbetrags, eines leistungsgerechten krankenhausindividuellen
Basisentgeltwerts und sonstiger leistungsgerechter krankenhausindividueller Entgelte,
erstellen die Vertragsparteien auf Bundesebene einen leistungsbezogenen Vergleich.
In die Ermittlung der Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs sind insbesondere
einzubeziehen

1. die der letzten Budgetvereinbarung zugrunde gelegten Leistungen,

2. die regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungserbringung nach
§ 6 Absatz 2,

die vereinbarten Entgelte sowie

die Ergebnisse der Nachweise nach § 18 Absatz 2 zur personellen Ausstattung fir
die Erbringung der jeweiligen Leistungen.

Auf der Grundlage der Daten nach Satz 2 und der Vorgaben der Vereinbarung nach
§ 9 Absatz 1 Nummer 9 sind als Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs insbe-
sondere auszuweisen

1. nach Leistungen oder Leistungsgruppen differenzierend die Bandbreite der ver-
einbarten Entgelte und statistische Lage- und Streumalle zu diesen Entgelten,

2. die regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungserbringung nach
§ 6 Absatz 2 sowie

3. der Umfang der personellen Ausstattung.

Die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs sind grundsétzlich bundes- und
landesweit auszuweisen und kdnnen nach Fachgebieten untergliedert werden.

(2) Die Krankenhauser ubermitteln die Daten nach Absatz 1 Satz 2 an das Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus. Dieses ermittelt die Ergebnisse des leistungs-
bezogenen Vergleichs nach Absatz 1 Satz 3 und stellt sie den Vertragsparteien nach
§ 11 und den Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes zur Verfugung. Die Ergebnisse sind so rechtzeitig zu Ubermitteln, dass sie fur
die Vorklarung nach § 11 Absatz 5 genutzt werden kénnen.”

6. § 6 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,und ab dem Jahr 2019 fir besondere Einrichtun-
gen nach § 17d Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes® und
die Woérter ,oder die besonderen Einrichtungen® gestrichen.
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bb) Die Satze 2 und 3 werden aufgehoben.

b) Nach Absatz 1 werden die folgenden Absatze 2 und 3 eingefligt:

»(2) Fur regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung,
die nicht bereits mit den Entgelten nach § 7 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und 5 sachge-
recht vergltet werden, vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 tages-, fall- o-
der zeitraumbezogene Entgelte; hierzu hat das Krankenhaus die Besonderheiten
und die damit verbundenen Zusatzkosten darzulegen. Nach der Vereinbarung ei-
nes Entgelts fur eine regionale oder strukturelle Besonderheit in der Leistungser-
bringung haben die an der Vereinbarung beteiligten gesetzlichen Krankenkassen
Art und Hohe des Entgelts an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
zu melden; dabei haben sie auch die der Vereinbarung zu Grunde liegenden Kal-
kulationsunterlagen und die vom Krankenhaus vorzulegende Darlegung der Be-
sonderheit zu Ubermitteln.

(3) Die Entgelte nach den Absatzen 1 und 2 sind sachgerecht zu kalkulieren.
Das Krankenhaus hat die Empfehlungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 4 zu beach-
ten und den anderen Vertragsparteien nach § 11 entsprechende Kalkulationsun-
terlagen vorzulegen. In eng begrenzten Ausnahmefallen vereinbaren die Vertrags-
parteien Zusatzentgelte.”

c) Die bisherigen Absatze 2 und 3 werden die Absatze 4 und 5.

d) Im neuen Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,2019“ durch die Angabe ,2020“ ersetzt
und werden die Wérter ,Erldsbudgets nach § 4 und der Erldssumme nach Ab-
satz 3“ durch die Woérter ,Gesamtbetrags nach § 3 Absatz 3 ersetzt.

e) Der neue Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Werden krankenhausindividuelle Entgelte nach Absatz 1, Absatz 2 oder
Absatz 3 Satz 3 vereinbart, so ist flr diese Entgelte im Rahmen des Gesamtbe-
trags nach § 3 Absatz 2 oder Absatz 3 eine Erldssumme zu bilden.*

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

»4.  Entgelte fir Leistungen, die noch nicht von den auf Bundesebene vereinbar-
ten Entgelten erfasst werden (§ 6 Absatz 1 oder Absatz 3 Satz 3), und fir regiona-
le oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung (§ 6 Absatz 2),".

b) In Nummer 5 wird die Angabe ,(§ 6 Absatz 2)“ durch die Angabe ,(§ 6 Absatz 4)"
ersetzt.

§ 8 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden die Wérter ,Entlassungs- oder” gestrichen.
b) Absatz 3 wird aufgehoben.

c) Die bisherigen Absatze 4 bis 6 werden die Absatze 3 bis 5.

§ 9 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 4 werden die Worter ,Leistungen und“ durch die Wérter ,Leistun-
gen, von regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungserbrin-
gung und von* ersetzt.

bb) In Nummer 5 werden die Wérter fir die Begrenzung der Entwicklung des Ba-
sisentgeltwerts nach § 10 Absatz 3“ gestrichen.

cc) In Nummer 6 werden die Wérter ,der Abschnitte E1 bis E3 und B1 und B2
nach der Anlage dieser Verordnung.“ durch die Wérter ,der von den Vertrags-
parteien auf Bundesebene vereinbarten Aufstellung der Entgelte und Budget-
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ermittlung, wobei den Zwecken des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4
Rechnung zu tragen ist,” ersetzt.

dd) Die folgenden Nummern 7 bis 9 werden angefugt:

.7- erstmals zum 31. Marz 2017 und ab 2018 bis zum 28. Februar jeden Jah-
res, die Benennung von Schlisseln, die fir den Zweck des Vergltungs-
systems nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in den Pro-
zedurenschlussel nach § 301 Absatz 2 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch eingeflihrt wurden und sich fir diesen Zweck als nicht erforderlich
erwiesen haben; das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation
und Information soll erforderliche Anderungen im Prozedurenschliissel
nach § 301 Absatz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch zum néachst-
madglichen Zeitpunkt umsetzen,

8. bis zum 31. Méarz 2017 die Ausgestaltung des Nachweises nach § 18 Ab-
satz 2 Satz 2 und 3, insbesondqre den einheitlichen Aufbau der Datensat-
ze sowie das Verfahren fir die Ubermittlung der Daten,

9. bis zum 1. Januar 2019 auf der Grundlage eines Konzepts des Instituts
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus die naheren Einzelheiten des leis-
tungsbezogenen Vergleichs nach § 4, insbesondere zu dessen Ausgestal-
tung, Organisation, Durchflihrung, Finanzierung und Anwendung; in die
Vereinbarung ist eine Regelung zum Verfahren fir die Ubermittlung der
Daten nach § 4 Absatz 1 Satz 2 an das Institut fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus zum Zweck der Ermittlung der Ergebnisse des leistungsbe-
zogenen Vergleichs und zum Verfahren fir die Ubermittlung der Ergeb-
nisse des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4 Absatz 1 Satz 3 an die
Vertragsparteien nach § 11 und die Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aufzunehmen.*

b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,bis 3 durch die Woérter ,und 2 sowie die Ab-
rechnungsbestimmungen nach Nummer 3“ ersetzt.

§ 10 wird aufgehoben.
§ 11 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 4 werden nach dem Wort ,abzuschlielen“ die Woérter ,und unter
Verwendung der in Absatz 4 Satz 1 genannten Unterlagen auf maschinenlesbaren
Datentragern zu dokumentieren® eingefuigt.

b) Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 und 2 wird wie folgt gefasst:

,1. ab dem krankenhausindividuellen Einfihrungsjahr des Vergltungssystems
und bis fir das Jahr 2019 die Unterlagen der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1
Nummer 6 in ihrer jeweils aktuellen Fassung sowie die Leistungs- und Kalku-
lationsaufstellung nach Anlage 1 in der am 31. Dezember 2012 geltenden
Fassung mit Ausnahme der Abschnitte V1, V4, L4 und K4,

2. fur die Jahre ab 2020 die Unterlagen der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1
Nummer 6 in ihrer jeweils aktuellen Fassung.”

c) In Absatz 5 wird nach dem Wort ,Krankenhauses” ein Komma und werden die
Woérter ,einschlielllich regionaler oder struktureller Besonderheiten in der Leis-
tungserbringung,” eingefugt.

§ 14 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Landesbasisentgeltwerts nach § 10 und der” ge-
strichen und wird das Wort ,Basisentgeltwerte” durch das Wort ,Basisentgelt-
werts“ ersetzt.
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bb) Satz 3 wird aufgehoben.
b) Absatz 4 wird aufgehoben.
13. § 15 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird das Wort ,,oder” durch ein Komma ersetzt und wird nach
der Angabe ,2017* die Angabe ,oder 2018 eingeflgt.

b) In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,§ 3 Absatz 7 oder § 4 Absatz 10“ durch die
Angabe ,§ 3 Absatz 9“ ersetzt.

14. § 18 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird im Satzteil vor der Aufzahlung das Wort ,oder” durch ein Komma
ersetzt und wird nach der Angabe ,2016“ die Angabe ,oder 2017“ eingefligt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geadndert:

aa) Im ersten Halbsatz wird die Angabe ,2018“ durch die Angabe ,2019“ ersetzt,
werden die Wérter ,der Bundespflegesatzverordnung” gestrichen und werden
die Wérter ,zum 31. Dezember® durch die Warter ,in Vollkraften* ersetzt.

bb) Die folgenden Satze werden angefligt:

,Fur die Jahre 2016, 2017, 2018 und 2019 hat das Krankenhaus dem Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus nachzuweisen, inwieweit die Vorgaben
der Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl der Personalstellen eingehalten
werden. Fur die Jahre ab 2020 hat das Krankenhaus dem Institut fur das Ent-
geltsystem im Krankenhaus und den anderen Vertragsparteien nach § 11 die
Einhaltung der von dem Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136a Ab-
satz 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Vorgaben zur Aus-
stattung mit dem fir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal
nachzuweisen. Fir den Nachweis nach den Satzen 2 und 3 hat das Kranken-
haus eine Bestatigung des Jahresabschlussprifers Uber die zweckentspre-
chende Mittelverwendung vorzulegen. Aus dem Nachweis nach den Satzen 2
und 3 muss insbesondere die vereinbarte Stellenbesetzung in Vollkraften, die
tatsachliche jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung in Vollkraften, jeweils
gegliedert nach Berufsgruppen, sowie der Umsetzungsgrad der personellen
Anforderungen hervorgehen. Das Krankenhaus ubermittelt den Nachweis
nach den Satzen 2 und 3 zum 31. Marz jeden Jahres flr das jeweils vorange-
gangene Kalenderjahr an die anderen Vertragsparteien nach § 11 und an das
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus fir die Weiterentwicklung des
Entgeltsystems nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und fur
die Ermittlung der Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4;
die Angaben fir das Jahr 2016 sind bis zum 1. August 2017 zu tGbermitteln.*

c) Absatz 3 wird aufgehoben.

15. Die Anlage Aufstellung der Entgelte und Budgetermittiung (AEB-Psych) wird aufgeho-
ben.

Artikel 3

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt
durch Artikel 4 des Gesetzes vom 10. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2229) geandert worden
ist, wird wie folgt geéandert:

1.  § 4 Absatz 2b wird wie folgt geandert:
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a) In Satz 3 wird im Satzteil vor der Aufzahlung das Wort ,,Abschlag® durch die Worter
»ur das Krankenhaus anzuwendende Abschlag nach Satz 1 oder Satz 2“ ersetzt.

b) In Satz 4 werden nach der Angabe ,Satz 1“ die Worter ,oder Satz 2“ eingefiigt und
werden die Worter ,Fixkostendegressionsabschlag nach § 10 Absatz 13" durch die
Woérter fur das Krankenhaus anzuwendende Abschlag nach Satz 1 oder Satz 2“
ersetzt.

§ 14 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,§ 10“ ein Komma und werden die Woérter
~-des Fixkostendegressionsabschlags nach § 10 Absatz 13" eingefligt.

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort ,Basisfallwerts die Wérter ,und des Fixkos-
tendegressionsabschlags nach § 10 Absatz 13“ eingefigt.

b) In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort ,Basisfallwerts® die Worter ,und des
Fixkostendegressionsabschlags nach § 10 Absatz 13“ eingefigt.

Artikel 4

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt

durch Artikel 3 geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

In § 9 Absatz 1a Nummer 3 und 5 wird das Wort ,DRG-Institut* jeweils durch die Wor-
ter ,Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus® ersetzt.

§ 10 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 6 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die
Woérter ,die hierfir vom Statistischen Bundesamt zu erhebenden Daten werden
vom Bundesministerium flr Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates festgelegt” eingefiigt.

b) Absatz 9 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,ihr DRG-Institut“ durch die Woérter ,das Institut fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus* ersetzt.

bb) In den Satzen 3 und 4 wird das Wort ,DRG-Institut jeweils durch die Worter
»Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus® ersetzt.

cc) In Satz 5 wird das Wort ,DRG-Instituts® durch die Woérter ,Instituts fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus® ersetzt.

§ 21 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,Stelle* durch das Wort ,Datenstelle ersetzt und wird
das Wort ,,(DRG-Datenstelle) gestrichen.

b) Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b wird wie folgt gefasst:

,0) Institutionskennzeichen des Krankenhauses, ab dem 1. Januar ... [einsetzen:
Jahreszahl des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalenderjahres] dessen
Kennzeichen nach § 293 Absatz 6 des Funften Buches Sozialgesetzbuch so-
wie bei einer nach Standorten differenzierten Festlegung des Versorgungsauf-
trags bis zum 30. Juni ... [einsetzen: Jahreszahl des vierten auf die Verkiln-
dung folgenden Kalenderjahres] zusatzlich Kennzeichen fir den entlassenden
Standort,”.
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c) In Absatz 3 Satz 1 im Satzteil vor der Aufzahlung, Absatz 3 Satz 3 und 6, Absatz
3a Satz 5 und Absatz 5 Satz 2 wird das Wort ,DRG-Datenstelle” jeweils durch das
Wort ,Datenstelle” ersetzt.

Artikel 5

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 3 des
Gesetzes vom 30. Mai 2016 (BGBI. | S. 1254) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

§ 37a Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 3 werden nach dem Wort ,Arzte“ die Wérter ,und Psychotherapeuten®
eingefigt.

b) In Nummer 5 werden nach dem Wort ,Arztes® die Wérter ,oder Psychotherapeu-
ten® eingefugt.

§ 39 Absatz 1 wird wie folgt geadndert:
a) Die Satze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

,Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, stationsaquivalent, teilstationar,
vor- und nachstationar sowie ambulant erbracht. Versicherte haben Anspruch auf
vollstationare oder stationsaquivalente Behandlung durch ein nach § 108 zugelas-
senes Krankenhaus, wenn die Aufnahme oder die Behandlung im hauslichen Um-
feld nach Prufung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungs-
ziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung
einschliellich hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann.”

b) Die folgenden Satze werden angeflgt:

,Die stationsaquivalente Behandlung umfasst eine psychiatrische Behandlung
wahrend akuter Krankheitsphasen im hauslichen Umfeld durch mobile arztlich ge-
leitete multiprofessionelle Behandlungsteams. Sie entspricht hinsichtlich der Inhal-
te sowie der Flexibilitat und Komplexitat der Behandlung einer vollstationaren Be-
handlung.”

In § 101 Absatz 1 Satz 10 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die
Worter fur die Berucksichtigung der in den nach § 118 erméchtigten Einrichtungen ta-
tigen Arzte (ibermitteln die Einrichtungen standortbezogen Angaben zu den zur Leis-
tungserbringung eingesetzten personellen Kapazitaten in Vollzeitdquivalenten getrennt
nach Fachgebieten nach MalRgabe der Vereinbarung nach § 295 Absatz 1b Satz 4 an
den Landesausschuss*® eingefligt.

Dem § 109 Absatz 1 werden die folgenden Satze angeflgt:

.Erbringt ein Krankenhaus stationsaquivalente psychiatrische Behandlung nach
§ 115d, vereinbaren die Vertragsparteien nach Satz 1 abweichend von Satz 4 im Be-
nehmen mit der fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehorde, in welchem
Umfang die Bettenanzahl gegentber dem Krankenhausplan zu verringern ist. Kommt
ein Vertrag nach Satz 6 nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die
Landesschiedsstelle nach § 114.°

Nach § 115c wird folgender § 115d eingefligt:
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,§ 115d

Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung

(1) Psychiatrische Krankenhduser mit regionaler Versorgungsverpflichtung sowie
Allgemeinkrankenhduser mit selbstandigen, facharztlich geleiteten psychiatrischen Ab-
teilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung kénnen in medizinisch geeigneten
Fallen, wenn eine Indikation flir eine stationare psychiatrische Behandlung vorliegt, in
akuten Krankheitsphasen anstelle einer vollstationaren Behandlung eine stationsaqui-
valente psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld erbringen. Der Krankenhaus-
trager stellt sicher, dass die erforderlichen Arzte und nichtarztlichen Fachkrafte und die
notwendigen Einrichtungen fur eine stationsaquivalente Behandlung bei Bedarf zur
Verfligung stehen. In geeigneten Fallen, insbesondere wenn dies der Behandlungskon-
tinuitat dient oder aus Griinden der Wohnortndhe sachgerecht ist, kann das Kranken-
haus an der ambulanten psychiatrischen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer
oder ein anderes zur Erbringung der stationsaquivalenten Behandlung berechtigtes
Krankenhaus mit der Durchflihrung von Teilen der Behandlung beauftragen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Kran-
kenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren im Beneh-
men mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung bis zum 30. Juni 2017

1. die Anforderungen an die Dokumentation; dabei ist sicherzustellen, dass fir die
stationsaquivalente psychiatrische Behandlung die Krankenhausbehandlungsbe-
dirftigkeit dokumentiert wird,

die Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung,

die Anforderungen an die Beauftragung von an der ambulanten psychiatrischen
Behandlung teilnehmenden Leistungserbringern oder anderen, zur Erbringung der
stationsaquivalenten Behandlung berechtigten Krankenhausern,

4. Grundsatze flr den Abbau nicht mehr erforderlicher Betten nach § 109 Absatz 1
Satz 6 aufgrund der Durchflihrung der stationsaquivalenten Behandlung.

Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande,
entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen.

(3) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 vereinbaren bis zum
28. Februar 2017 im Benehmen mit den malgeblichen medizinischen Fachgesell-
schaften die Leistungsbeschreibung der stationsaquivalenten psychiatrischen Behand-
lung als Grundlage fur die Verschlisselung der Leistungen nach § 301 Absatz 2 Satz
2.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Kran-
kenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft legen dem Bundesminis-
terium fur Gesundheit bis zum 31. Dezember 2021 einen gemeinsamen Bericht Uber
die Auswirkungen der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen
Umfeld auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten einschliel3lich der finanziel-
len Auswirkungen vor. Die fur den Bericht erforderlichen Daten sind ihnen von den
Krankenkassen, den Unternehmen der privaten Krankenversicherung und den Kran-
kenhausern in anonymisierter Form zu Gbermitteln.*

6. § 118 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Absatz 2 qilt fir psychosomatische Krankenhauser sowie flir psychiatrische
Krankenhauser und Allgemeinkrankenhauser mit selbstandigen, facharztlich geleiteten
psychosomatischen Abteilungen entsprechend. In dem Vertrag nach Absatz 2 Satz 2
regeln die Vertragsparteien auch,

1. unter welchen Voraussetzungen eine ambulante psychosomatische Versorgung
durch die Einrichtungen nach Satz 1 als bedarfsgerecht anzusehen ist, insbeson-
dere weil sie eine zentrale Versorgungsfunktion wahrnehmen,
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2. besondere Anforderungen an eine qualitativ hochwertige Leistungserbringung so-
wie

3. das Verfahren, in dem nachzuweisen ist, ob diese vertraglichen Vorgaben erfullt
sind.

Die ambulante arztliche Behandlung in einer Einrichtung nach Satz 1 kann nur auf
Uberweisung in Anspruch genommen werden. Die Uberweisung soll in der Regel durch
einen Facharzt fur psychosomatische Medizin und Psychotherapie erfolgen.”

§ 136 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 2 wird das Wort ,er* durch die Worter ,der Gemeinsame Bundesaus-
schuss® ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefugt:

»Er kann dabei die Finanzierung der notwendigen Strukturen zur Durchflihrung von
MaRnahmen der einrichtungsubergreifenden Qualitdtssicherung insbesondere
Uber Qualitatssicherungszuschlage regeln.*

§ 136a Absatz 2 wird wie folgt geandert:
a) Satz 1 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach
§ 136 Absatz 1 geeignete MalRnahmen zur Sicherung der Qualitat in der psychiat-
rischen und psychosomatischen Versorgung fest. Dazu bestimmt er insbesondere
verbindliche Mindestvorgaben fir die Ausstattung der stationaren Einrichtungen
mit dem fur die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal sowie Indika-
toren zur Beurteilung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat fir die einrich-
tungs- und sektorenubergreifende Qualitatssicherung in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung. Die Mindestvorgaben zur Personalausstattung
nach Satz 2 sollen mdglichst evidenzbasiert sein und zu einer leitliniengerechten
Behandlung beitragen.”

b) Im neuen Satz 4 werden die Woérter ,und Empfehlungen nach Satz 1“ durch die
Worter ,nach den Satzen 1 und 2“ ersetzt.

c) Der neue Satz 5 wird wie folgt gefasst:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die verbindlichen Mindestvorgaben und
Indikatoren nach Satz 2 erstmals bis spatestens zum 30. September 2019 mit Wir-
kung zum 1. Januar 2020 zu beschliel3en.*

d) Im neuen Satz 6 wird das Wort ,Empfehlungen® durch die Woérter ,verbindlichen
Mindestvorgaben® ersetzt und wird die Angabe ,Satz 1“ durch die Angabe ,Satz 2°
ersetzt.

§ 136¢ Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Landesbehérden” die Woérter ,sowie den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen® eingefugt und wird nach
dem Wort ,einrichtungsubergreifenden” das Wort ,stationaren“ gestrichen.

b) In Satz 2 wird nach dem Wort ,einrichtungsibergreifenden” das Wort ,stationaren”
gestrichen.

§ 137 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien Gber MaRnahmen der
einrichtungsibergreifenden  Qualitatssicherung eine  Dokumentationsrate  von
100 Prozent fur dokumentationspflichtige Datensatze der Krankenhauser fest.”

In § 137a Absatz 6 wird nach den Wodrtern ,Gemeinsamen Bundesausschuss® das
Wort ,insbesondere” eingefligt.
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In § 137h Absatz 3 Satz 1 werden die Woérter ,in einer Richtlinie nach § 137* durch die
Woérter ,nach den §§ 136 bis 136b“ ersetzt.

§ 271 Absatz 2 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach Absatz 1 werden im Jahr 2017
1,5 Milliarden Euro aus der Liquiditatsreserve zugefthrt.”

Dem § 293 wird folgender Absatz 6 angefligt:

»(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft flihren auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein bundesweites Verzeichnis der Standorte der
nach § 108 zugelassenen Krankenhauser und ihrer Ambulanzen. Sie kdnnen das Insti-
tut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus mit der Aufgabe nach Satz 1 beauftragen. In
diesem Fall sind die notwendigen Aufwendungen des Instituts aus dem Zuschlag nach
§ 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu finanzie-
ren. Die zugelassenen Krankenhauser sind verpflichtet, der das Verzeichnis fuhrenden
Stelle auf Anforderung die fir den Aufbau und die Durchfihrung des Verzeichnisses
erforderlichen Daten sowie Veranderungen dieser Daten auch ohne Anforderung zu
Ubermitteln. Das Verzeichnis ist in nach Satz 10 Nummer 3 zu vereinbarenden Abstan-
den zeitnah zu aktualisieren und im Internet zu verdffentlichen. Die Krankenhduser
verwenden die im Verzeichnis enthaltenen Kennzeichen zu Abrechnungszwecken, fir
Datenubermittiungen an die Datenstelle nach § 21 Absatz 1 des Krankenhausentgelt-
gesetzes sowie zur Erflllung der Anforderungen der Richtlinien und Beschlisse zur
Qualitatssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses. Die Kostentrager nutzen
das Verzeichnis zur Erfullung ihrer Aufgaben insbesondere im Zusammenhang mit der
Abrechnung von Leistungen sowie mit Anforderungen der Richtlinien und Beschlisse
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitdtssicherung. Der Gemeinsame
Bundesausschuss nutzt das Verzeichnis, sofern dies zur Erflllung der ihm nach die-
sem Gesetzbuch Ubertragenen Aufgaben insbesondere im Rahmen der Qualitatssiche-
rung erforderlich ist. Das Bundeskartellamt erhalt die Daten des Verzeichnisses von
der das Verzeichnis flihrenden Stelle im Wege elektronischer Datenlibertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentragern zur Erfullung seiner Aufgaben nach dem Ge-
setz gegen Wettbewerbsbeschrankungen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren bis zum 30. Juni 2017 das
Nahere zu dem Verzeichnis nach Satz 1, insbesondere

1. die Art und den Aufbau des Verzeichnisses,

2. die Art und den Aufbau der im Verzeichnis enthaltenen Kennzeichen sowie die Vo-
raussetzungen und das Verfahren fur die Vergabe der Kennzeichen,

3. die geeigneten Abstande einer zeitnahen Aktualisierung und das Verfahren der
kontinuierlichen Fortschreibung,

4. die sachlichen und personellen Voraussetzungen fir die Verwendung der Kenn-
zeichen sowie die sonstigen Anforderungen an die Verwendung der Kennzeichen
und

5. die Finanzierung der Aufwande, die durch die Fihrung und die Aktualisierungen
des Verzeichnisses entstehen.

§ 2a Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gilt entsprechend fir die Auf-
tragserteilung nach Satz 2 und die Vereinbarung nach Satz 10.*

§ 295 Absatz 1b wird wie folgt geandert:
a) In Satz 3 wird das Wort ,DRG-Datenstelle“ durch das Wort ,Datenstelle“ ersetzt.
b) Satz 4 wird wie folgt gefasst:
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,Die Selbstverwaltungspartner nach § 17b Absatz 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes vereinbaren flr die Dokumentation der Leistungen der psychiatri-
schen Institutsambulanzen nach Satz 1 sowie fir die Durchfihrung der vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2b zu be-
schlielenden Bestimmungen bis spatestens zum 1. Januar 2018 einen bundes-
einheitlichen Katalog, der nach Art und Umfang der Leistung sowie der zur Leis-
tungserbringung eingesetzten personellen Kapazitaten getrennt nach Berufsgrup-
pen und Fachgebieten differenziert, sowie das Nahere zur Datenlbermittlung nach
Satz 3 und nach § 101 Absatz 1 Satz 10; fur die Umsetzung des Prifauftrags nach
§ 17d Absatz 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren sie
dabei auch, ob und wie der Prifauftrag auf der Grundlage der Daten einer Voller-
hebung oder einer reprasentativen Stichprobe der Leistungen psychiatrischer Insti-
tutsambulanzen sachgerecht zu erfullen ist.”

16. § 301 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

Im Satzteil vor Nummer 1 werden nach dem Wort ,Krankenhauser® die Worter ,,0-
der ihre Krankenhaustrager® eingefiigt.

Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. das Institutionskennzeichen der Krankenkasse und des Krankenhauses so-
wie ab dem 1. Januar ... [einsetzen: Jahreszahl des vierten auf die Verkindung
folgenden Kalenderjahres] dessen Kennzeichen nach § 293 Absatz 6,".

In Nummer 6 werden nach dem Wort ,im“ die Woérter ,,oder vom* eingeflgt.

Artikel 6

Anderung des Psych-Entgeltgesetzes

In Artikel 8 Absatz 3 des Psych-Entgeltgesetzes vom 21. Juli 2012 (BGBI. | S. 1613),
das durch Artikel 16¢c des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. | S. 1133) geandert worden
ist, werden die Worter ,am 1. Januar 2019" durch die Wérter ,am 1. Januar 2020“ ersetzt.

Artikel 7

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich des Absatzes 2 am 1. Januar 2017 in Kraft.

(2) Artikel 3 tritt mit Wirkung vom ... [einsetzen: Tag des Kabinettbeschlusses] in

Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die Regelungen des Gesetzentwurfs zielen auf die Weiterentwicklung der Versorgung und
der Vergltung fur psychiatrische und psychosomatische Leistungen ab. Ziel ist es, die sek-
torenUbergreifende Behandlung in der psychiatrischen Versorgung zu férdern sowie die
Transparenz und die Leistungsorientierung der Vergutung zu verbessern.

Der Koalitionsvertrag vom 16. Dezember 2013 sieht flr den Bereich Psychiatrie und Psy-
chosomatik vor, systematische Veranderungen des Vergltungssystems vorzunehmen so-
wie an dem grundsatzlichen Ziel, mehr Transparenz und Leistungsorientierung und eine
bessere Verzahnung ambulanter und stationarer Leistungen in diesen Bereich zu bringen,
festzuhalten. Vor diesem Hintergrund wurden bereits im Sommer 2014 mal3gebliche Akteu-
re vom Bundesministerium fir Gesundheit zu einem strukturierten Dialog eingeladen. Unter
Berticksichtigung der Stellungnahmen der am strukturierten Dialog Beteiligten sowie weite-
rer Akteure wurden am 18. Februar 2016 Eckpunkte zur Weiterentwicklung des pauschalie-
renden Entgeltsystems fir die Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrich-
tungen (Psych-Entgeltsystem) vorgelegt. Die Eckpunkte, die insbesondere auf eine Neu-
ausrichtung der ordnungspolitischen Rahmenbedingungen des Psych-Entgeltsystems ab-
zielen, bilden die Grundlage fur die Regelungen dieses Gesetzentwurfs.

Il. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Die Rahmenbedingungen fir die Anwendung des Psych-Entgeltsystems werden weiter
entwickelt. An dem Ziel der Leistungsorientierung der Vergitung und der verbesserten
Transparenz Uber das Leistungsgeschehen in psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen wird festgehalten. Die bislang vorgesehene schematische Konvergenz zu
landeseinheitlichen Preisen entfallt. Vielmehr wird die Verhandlungskompetenz der Ver-
tragsparteien vor Ort gestarkt. Eine sektorenlUbergreifende Versorgung wird geférdert. Im
Einzelnen ist der Gesetzentwurf durch die folgenden Schwerpunkte gekennzeichnet:

1.1 Ausgestaltung als Budgetsystem

Das von den Vertragsparteien auf Bundesebene (Deutsche Krankenhausgesellschaft —
DKG, Spitzenverband Bund der Krankenkassen — GKV-Spitzenverband, Verband der Pri-
vaten Krankenversicherung) vereinbarte Psych-Entgeltsystem wird auf der Grundlage eines
Budgetsystems angewendet. Damit wird zugleich die bisher vorgesehene Anwendung als
Preissystem aufgegeben. Zu erwarten ist, dass die geanderte Zielsetzung (Budget- statt
Preisniveau) auch Ruckwirkungen auf die Entwicklung des Psych-Entgeltsystems hat. Die
Ruckwirkungen fir eine Begrenzung des Dokumentationsaufwands auf das notwendige
Mal} sind frihestmoglich zu berlcksichtigen, spatestens flir den Katalog des Jahres 2018.
In jedem Fall muss das Entgeltsystem geeignet sein, leistungsorientierte Budgetvereinba-
rungen zu unterstitzen und die Transparenz Uber das Leistungsgeschehen zu erhéhen. Mit
Unterstutzung des bundesweiten und empirisch kalkulierten Entgeltsystems wird das
Budget der einzelnen Einrichtung unter Berucksichtigung von regionalen oder strukturellen
Besonderheiten in der Leistungserbringung (z. B. regionale Versorgungsverpflichtung) ver-
einbart. Dabei setzen die Verhandlungen auf den bestehenden Budgets auf. Fiur die Ver-
einbarung bedarfs- und leistungsgerechter Budgets haben die Vertragsparteien vor Ort
unter Nutzung des leistungsbezogenen Vergleichs krankenhausindividuelle Besonderheiten
und Leistungsveranderungen zu bericksichtigen. Der leistungsbezogene Vergleich soll als
Vergleichs- und Transparenzinstrument den Vertragsparteien vor Ort zur Orientierung in
den Vertragsverhandlungen dienen, auch um eine Annaherung von Preisunterschieden zu
erreichen, die nicht auf strukturelle Unterschiede zurlickgehen. Von den Vertragsparteien
vor Ort festgestellte Notwendigkeiten zur Erhéhung oder Senkung des Budgets werden



Drucksache 429/16
-17 -

krankenhausindividuell durch Anpassungsvereinbarungen berlcksichtigt. Umfang, Dauer
sowie weitere Einzelheiten der Anpassungsvereinbarungen gestalten die Vertragsparteien
vor Ort aus. Der bisher gesetzlich vorgesehene Konvergenzprozess zu landeseinheitlichen
Basisentgeltwerten wird daher aufgegeben. Im Ergebnis wird die Verhandlungsebene vor
Ort gestarkt. An der Leistungsorientierung der Vergltung, der verbesserten Transparenz
des Leistungsgeschehens und der empirischen Kalkulation des Psych-Entgeltsystems wird
festgehalten.

Angesichts der geanderten Rahmenbedingungen fir den Einsatz des Entgeltsystems, das
nunmehr nicht mehr als Preis-, sondern als Budgetsystem angewendet werden soll (vgl.
§ 17d Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes - KHG), muss das Entgelt-
system fUr das Jahr 2018 und die Folgejahre Uberarbeitet werden und die Pauschalierung
gestarkt sowie auf eine Verminderung des Dokumentationsaufwands hingewirkt werden.
Vor diesem Hintergrund wird die Optionsphase mit dem Jahr 2017 um ein weiteres Jahr
verlangert. Damit wird den psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen noch
langer Gelegenheit gegeben, auf freiwilliger Grundlage Anwendungserfahrungen mit dem
neuen Entgeltsystem zu sammeln. Im Ergebnis umfasst die Optionsphase somit einen Zeit-
raum von insgesamt funf Jahren. Angesichts dieses langen Zeitraums und der nochmaligen
einjahrigen Verlangerung wird auf eine weitere Unterstiitzung der Option durch zusatzliche
Anreize verzichtet. Flr das Jahr 2018 ist das neue Entgeltsystem unter weiterhin budget-
neutralen Bedingungen von allen psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen
verbindlich anzuwenden.

1.2 Verminderung des Dokumentationsaufwandes

Zur Verminderung des Dokumentationsaufwands haben die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene zuklnftig jahrlich zu prufen, ob Schlissel des vom Deutschen Institut fir Medizini-
sche Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen Operationen- und Proze-
durenschlissels, die fir Zwecke des Vergltungssystems nach § 17d KHG eingefuhrt wur-
den, gestrichen werden konnen, weil sie sich fur Zwecke des leistungsorientierten und pau-
schalierenden Vergutungssystems nach § 17d KHG als nicht erforderlich erwiesen haben.

1.3 Leistungsbezogener Vergleich als Transparenzinstrument

Um im Rahmen der jahrlichen Budgetverhandlung die Vereinbarung eines leistungsgerech-
ten Gesamtbetrags, eines leistungsgerechten Basisentgeltwerts und leistungsgerechter
krankenhausindividueller Entgelte zu unterstitzen, wird ein leistungsbezogener Vergleich
eingefihrt. Er findet nach dem Ende der budgetneutralen Phase des Psych-Entgeltsystems
Anwendung. Durch den leistungsbezogenen Vergleich soll transparent werden, inwieweit
unterschiedliche Budgethdéhen auf Leistungsunterschiede, regionale oder strukturelle Be-
sonderheiten in der Leistungserbringung oder andere krankenhausindividuelle Aspekte
zurtckzufuhren sind.

1.4 Verbindliche Mindestvorgaben zur Personalausstattung

Um eine flachendeckend ausreichende Personalausstattung zu erreichen, wird der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) beauftragt, verbindliche Mindestvorgaben flur die per-
sonelle Ausstattung der stationaren Einrichtungen der psychiatrischen und psychosomati-
schen Versorgung festzulegen. Die im Rahmen der Richtlinien des G-BA zur Qualitatssi-
cherung festzulegenden Mindestvorgaben zur Personalausstattung sollen méglichst evi-
denzbasiert sein und zu einer leitliniengerechten Behandlung beitragen. Fur den groften
Teil der in stationaren Einrichtungen behandelten psychischen Krankheiten existieren in-
zwischen S3-Leitlinien. Diese entsprechen der héchsten Qualitatsstufe der Entwicklungs-
methodik von Leitlinien und erfillen damit alle Elemente einer systematischen Entwicklung
(Logik-, Entscheidungs- und Outcome-Analyse). Soweit sich die Personalvorgaben nicht
aus S3-Leitlinien ableiten lassen, sollen sie mdglichst auf die beste verfligbare anderweitige
Evidenz — bei Bedarf auch auf externe Expertise — gestitzt werden. Bei der Festlegung der
Mindestvorgaben zur Personalausstattung hat der G-BA zudem die Anforderungen der
Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) zur Orientierung heranzuziehen und dabei die
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aktuellen Rahmenbedingungen sowie den Entwicklungsstand in der Versorgung zu bertck-
sichtigen. Die verbindlichen Mindestvorgaben des G-BA zur Personalausstattung sollen bis
zum 1. Januar 2020 wirksam werden.

1.5 Kalkulation des Entgeltsystems auf empirischer Datengrundlage

Die Kalkulation des Entgeltsystems und seiner bundeseinheitlichen Entgelte erfolgt weiter-
hin auf Grundlage empirischer Daten und unter Verwendung der Kostendaten der Kalkula-
tionshauser. Ab dem Jahr 2017 soll die Kalkulationsgrundlage zudem reprasentativen Ge-
sichtspunkten Rechnung tragen. Nachdem der G-BA verbindliche Vorgaben zur Sicherung
der Qualitat in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung festgelegt hat, sol-
len die Qualitatsvorgaben auch von den Einrichtungen, die an der Kalkulation teilnehmen,
als Teilnahmevoraussetzung erfullt werden. Die Kalkulation der Bewertungsrelationen er-
folgt damit perspektivisch bezogen auf die Strukturqualitat auf der Grundlage einer guten
Versorgungsqualitét. In der Ubergangsphase bis zur Festlegung der Qualitatsvorgaben
durch den G-BA und einer hinreichenden Umsetzung der Qualitadtsvorgaben in der psychi-
atrischen und psychosomatischen Versorgung soll von den Kalkulationshdusern eine
100 prozentige Umsetzung der Psych-PV gefordert werden, die allerdings nur fir psychiat-
rische und nicht fur psychosomatische Einrichtungen gilt. Diese Soll-Vorgabe darf jedoch
nicht dazu flhren, dass eine belastbare Kalkulation aufgrund einer nicht mehr hinreichen-
den Kalkulationsgrundlage verhindert wird. Im Hinblick auf die angestrebte Reprasentativi-
tat der Auswahl von Krankenhdusern sind auch psychosomatische Einrichtungen einzube-
ziehen.

1.6 Starkung der sektoreniibergreifenden Versorgung durch Einfiihrung einer stati-
onsdquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld

Die Versorgungsstrukturen werden weiter entwickelt, indem fur Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen eine stationsaquivalente psychiatrische Behandlung in deren
hauslichem Umfeld durch spezielle Behandlungsteams ermdoglicht wird. Psychiatrische
Krankenhduser sowie Allgemeinkrankenhduser mit selbstandigen, facharztlich geleiteten
psychiatrischen Abteilungen erhalten, sofern eine regionale Versorgungsverpflichtung be-
steht, die Moglichkeit, Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen und stationarer
Behandlungsbediirftigkeit in akuten Krankheitsphasen in deren hauslichem Umfeld durch
mobile multiprofessionelle Behandlungsteams zu versorgen. Da die betroffenen Patientin-
nen oder Patienten derzeit nur durch eine stationare Aufnahme angemessen versorgt wer-
den kénnen, obwohl eine aufsuchende Behandlung mit einer 24-stiindigen Verflgbarkeit
der klinischen Ressourcen an sieben Tagen die Woche ausreichend ware, wird mit dem
neuen Behandlungsangebot die Flexibilitdit und Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung er-
hoht. Fir die Betroffenen flihrt dies zu geringeren Einschnitten in ihrem Alltagsleben. Nach
den bisherigen Erfahrungen kdénnen durch diese im hauslichen Umfeld erfolgende ,Kran-
kenhausbehandlung ohne Bett" stationare Aufenthalte vermieden oder verklrzt werden.

1.7 Weiterentwicklung der psychiatrischen Institutsambulanzen

Die Datengrundlage fir die Konkretisierung des Versorgungsbeitrags der in psychiatrischen
Institutsambulanzen tatigen Arzte und Psychotherapeuten wird verbessert und damit eine
zielgenauere Berlcksichtigung von Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen in
der Bedarfsplanung flir die ambulante Versorgung ermdglicht.

Gleichzeitig soll mehr Transparenz Uber das Leistungsgeschehen in den psychiatrischen
Institutsambulanzen hergestellt werden. Hierfiir werden der GKV-Spitzenverband, der Ver-
band der Privaten Krankenversicherung und die DKG verpflichtet, in der Vereinbarung des
bundeseinheitlichen Kataloges fur die Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen
Institutsambulanzen Mindestdifferenzierungsmerkmale in Bezug auf Art und Umfang der
Leistung sowie die flr die Leistungserbringung eingesetzten personellen Kapazitaten fest-
zulegen.

1.8 Psychosomatische Institutsambulanzen
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Psychiatrische Krankenhauser mit psychosomatischen Fachabteilungen werden zur ambu-
lanten Erbringung psychosomatischer Behandlungsleistungen in dem vertraglich festzule-
genden Umfang ermachtigt.

DarlUber hinaus wird fur psychosomatische Krankenhdauser und Allgemeinkrankenhduser
mit selbstandigen, facharztlich geleiteten psychosomatischen Abteilungen das Erfordernis
der regionalen Versorgungsverpflichtung gestrichen. Damit sind auch diese nicht generell
zur psychiatrischen und psychosomatischen Behandlung erméchtigt, sondern nur zur Be-
handlung der Gruppe von Kranken, die wegen Art, Dauer und Schwere der Erkrankung der
Behandlung in einer psychosomatischen Institutsambulanz bedlrfen. Naheres hierzu ist
zwischen dem GKV-Spitzenverband, der DKG und der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung vertraglich zu regeln. Zudem haben die Vertragsparteien die Voraussetzungen einer
bedarfsgerechten ambulanten psychosomatischen Versorgung und besondere Anforderun-
gen an eine qualitativ hochwertige Leistungserbringung zu bestimmen.

1.9 Regelungen zur Standortidentifikation von Krankenhausern und ihren Ambulan-
zen

Der GKV-Spitzenverband und die DKG werden verpflichtet, eine bundeseinheitliche Defini-
tion der Kriterien von Krankenhausstandorten und der Krankenhausambulanzen festzule-
gen, die fur Zwecke der Qualitatssicherung, der Abrechnung der stationaren Leistungen, fur
die Krankenhausplanung und die Krankenhausstatistik geeignet ist.

Auf dieser Grundlage haben der GKV-Spitzenverband und die DKG kunftig ein bundeswei-
tes Verzeichnis der Standorte der nach § 108 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) zugelassenen Krankenhauser und ihrer Ambulanzen zu fihren und zu aktualisie-
ren, wobei mit der Fuhrung des Verzeichnisses auch das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) beauftragt werden kann. Ein solches Verzeichnis ist unter anderem
Voraussetzung fir die Umsetzung der Regelungen des Krankenhausstrukturgesetzes
(KHSG) im Bereich der Qualitatssicherung und der Mengensteuerung.

1.10 Zufiihrung von Mitteln aus der Liquiditatsreserve zu den Einnahmen des Ge-
sundheitsfonds im Jahr 2017

Den Einnahmen des Gesundheitsfonds werden im Jahr 2017 einmalig 1,5 Milliarden Euro
aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zugefuhrt. Mit diesen Mitteln werden ei-
nerseits Mehrbelastungen der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund der gesundheit-
lichen Versorgung von Asylberechtigten finanziert. Bei erfolgreicher Integration in den Ar-
beitsmarkt und der damit perspektivisch zu erwartenden Mehreinnahmen handelt es sich
dabei um vorubergehende finanzielle Auswirkungen. Andererseits werden mit diesen Mit-
teln Investitionen in den Aufbau einer modernen und innovativen Versorgung finanziert, die
mittel- bis langfristig zu einer qualitativ besseren sowie wirtschaftlicheren Versorgung fih-
ren sollen (Aufbau der Telematikinfrastruktur).

1l. Alternativen
Keine.

Nach einem im Sommer 2014 gestarteten Diskussionsprozess wurde mit den Eckpunkten
zur Weiterentwicklung des Psych-Entgeltsystems vom 18. Februar 2016 die Kritik an der
bisherigen Ausrichtung des Psych-Entgeltsystems aufgenommen.

Daher haben die Eckpunkte seitens der Leistungserbringer und der Kostentrager sowie aus
der Wissenschaft eine breite Zustimmung erfahren. Der Gesetzentwurf setzt diese Eck-
punkte um.

IV. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die vorgesehenen Anderungen des Kran-
kenhausfinanzierungsrechts stutzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a des Grundge-
setzes (GG). Danach kénnen die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser und die Re-
gelung der Krankenhauspflegesatze durch Bundesgesetz erfolgen. Eine bundesgesetzliche
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Regelung ist zur Wahrung der Rechtseinheit erforderlich (Artikel 72 Absatz 2 GG). Mit die-
sem Gesetz soll das Entgeltsystem flr psychiatrische und psychosomatische Leistungen
verbessert werden, indem die Transparenz und die Leistungsorientierung der Vergutung
erhoht wird. Das Vergutungssystem fur die Krankenhduser ist bundesweit einheitlich gere-
gelt. Folglich sind Anderungen in diesem System ebenso einheitlich vorzunehmen, um im
gesamten Bundesgebiet gleiche Zugangsmdglichkeiten und ein gleiches Versorgungsni-
veau der akutstationaren psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung zu gewahr-
leisten. Diese Regelungsziele waren durch landesrechtliche Regelungen nicht zu erreichen,
da eine Gesetzesvielfalt auf Landesebene zu einer Rechtszersplitterung mit problemati-
schen Folgen fur die flachendeckende und gleichmaRige Versorgung mit psychiatrischen
und psychosomatischen Leistungen und damit zu einer Beeintrachtigung des Fortbestan-
des eines einheitlichen Versorgungssystems flihren wiirde.

Fir die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen ergibt sich die Gesetzgebungskompe-
tenz des Bundes aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europdischen Union und voélkerrechtlichen
Vertragen

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europdischen Union und vélkerrechtlichen Ver-
tragen vereinbar.

VL. Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. So kann ange-
sichts der vorgesehenen Umsetzung als Budget- statt als Preissystem und der damit ver-
bundenen Starkung der Verhandlungskompetenz der Vertragsparteien vor Ort auf das In-
strument der ,besonderen Einrichtung® und die gesonderte Prifung von auf3erordentlichen
Untersuchungs- und Behandlungsablaufen mit extrem hoher Kostenunterdeckung verzich-
tet werden. Als Konsequenz der gestarkten ortlichen Verhandlungskompetenz entfallt auch
die schematische Konvergenz an einen Landesbasisentgeltwert. Die bisherigen differen-
zierten Vorgaben zur Verhandlung von Landesbasisentgeltwerten im Rahmen eines Preis-
systems werden reduziert auf die rechnerische Ermittlung eines Landesbasisentgeltwerts
als Orientierungsmalfstab im Zusammenhang mit dem leistungsbezogenen Vergleich nach
§ 4 der Bundespflegesatzverordnung (BPflV). In der Folge ist auch die Genehmigung des
Landesbasisentgeltwerts durch die zustandige Landesbehérde nicht mehr erforderlich.

Das Standortverzeichnis fir zugelassene Krankenhauser fihrt fir verschiedene, unter an-
derem bereits mit dem KHSG eingefuhrte Aufgaben zu Rechts- und Verwaltungsvereinfa-
chungen, indem es fir die Umsetzung der jeweiligen Aufgaben mafigebliche Informationen
in einer bundeseinheitlichen Form zur Verfligung stellt. Dies gilt fir Zwecke der Qualitatssi-
cherung, der Abrechnung von stationaren Leistungen und fur Zwecke der Krankenhaussta-
tistik. Durch die Ubermittlung der Verzeichnisdaten an das Bundeskartellamt entfallt dort
Aufwand fir die fortlaufende Aktualisierung des eigenen Verzeichnisses aus 6ffentlich ver-
fugbaren Informationen und Auskilnften.

Aus Grunden der Rechtsklarheit wird die aufgrund der zwischenzeitlich erfolgten Weiter-
entwicklung durch die Vertragsparteien auf Bundesebene nicht mehr aktuelle Fassung der
Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung (AEB-Psych) als Anlage zur BPflV aufgeho-
ben. Zudem werden abgelaufene Fristen bereinigt.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf wurde unter Berlcksichtigung der Managementregeln der Nationalen
Nachhaltigkeitsstrategie im Hinblick auf die Nachhaltigkeit gepruft. Seine Wirkung starkt
eine nachhaltige Entwicklung. Die MalRinahmen dieses Gesetzes tragen dazu bei, dass den
Belangen psychisch und psychosomatisch erkrankter Menschen besser Rechnung getra-
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gen werden kann als bislang. Insbesondere unterstitzt der Gesetzentwurf die Manage-
mentregeln 4 und 9, indem er zur Vermeidung von unvertretbaren Risiken fiir die menschli-
che Gesundheit beitrédgt und sozialer Ausgrenzung vorbeugt. Damit wird der Starkung des
sozialen Zusammenhalts und der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben Rechnung getra-
gen. Die vorgesehene Starkung einer transparenten Abbildung von Leistungen fordert
gleichzeitig Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Die finanziellen Auswirkungen der MalRnahmen dieses Gesetzes basieren auf Daten der
amtlichen Statistiken und darauf aufsetzenden Schatzungen. Bei der Verteilung der zusatz-
lichen Ausgaben auf die Kostentrager wird davon ausgegangen, dass 94 Prozent auf die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und 6 Prozent auf andere Kostentrager entfallen.
Bei dem auf andere Kostentrager entfallenden Anteil werden 75 Prozent der privaten Kran-
kenversicherung und 25 Prozent den o6ffentlichen Haushalten zugeordnet.

Insgesamt fuhren die Ma3nahmen des Gesetzes im Vergleich zum Jahr 2016 fur alle Kos-
tentrager zu Mehrausgaben in Héhe von rund 39 Millionen Euro im Jahr 2017 und ab dem
Jahr 2018 zu jahrlichen Mehrausgaben in Héhe von rund 65 Millionen Euro. Die voraus-
sichtlichen Mehrausgaben entstehen durch eine dauerhafte Erhéhung des Mindererldsaus-
gleichs flr stationare psychiatrische und psychosomatische Leistungen von 20 Prozent auf
50 Prozent. Den Mehrausgaben stehen Einsparungen gegeniber, die nicht quantifiziert
werden kdnnen (z. B. mégliche Einsparungen im Zusammenhang mit der Einfihrung der
stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld). Den Mehrausga-
ben stehen zudem durch die Zufiihrung von Mitteln aus der Liquiditatsreserve zu den Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds im Jahr 2017 Mehreinnahmen der gesetzlichen Kranken-
kassen in Hohe von 1,5 Milliarden Euro gegenuber, um die gesundheitliche Versorgung von
Asylberechtigten sowie Investitionen in den Aufbau einer modernen und innovativen Ver-
sorgung zu finanzieren.

a) Bund, Lander und Gemeinden

Die genannten MalRnahmen fuhren rechnerisch zu Mehrausgaben in Hohe von rund
600 000 Euro im Jahr 2017 und ab dem Jahr 2018 in H6he von rund 1 Million Euro jahrlich
fur die offentlichen Haushalte von Bund, Landern und Gemeinden fur Beihilfeleistungen.
Hiervon entfallen 30 Prozent auf den Bund, also rund 330 000 Euro.

Beim Bundeszuschuss flr die Altenteiler in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
ergeben sich im Jahr 2017 geschatzte Mehrausgaben in H6he von rund 360 000 Euro und
ab dem Jahr 2018 geschatzte jahrliche Mehrausgaben von rund 600 000 Euro.

b) Gesetzliche Krankenversicherung

Mit den MalRnahmen dieses Gesetzes sind Mehrausgaben fir die GKV verbunden, die sich
mittel- und langfristig auf die Verbesserung der Qualitédt und Effizienz der Versorgung der
Bevolkerung mit psychiatrischen und psychosomatischen Erkrankungen auswirken werden.
Insbesondere durch die Einfihrung der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung
sollen akutstationar behandlungsbedurftige Patientinnen und Patienten kunftig in ihrer
hauslichen Umgebung interdisziplinar durch das Personal des Krankenhauses behandelt
werden. Hierdurch wird nicht nur die Patientenorientierung gesteigert und die Qualitat der
Versorgung durch die Einbeziehung der Alltagsbedingungen verbessert, sondern es sind
auch Einsparungen maoglich, die jedoch nicht valide quantifiziert werden kénnen.

Auf der Grundlage der insgesamt geschatzten finanziellen Auswirkungen dieses Gesetzes
werden fir die GKV im Jahr 2017 zusatzliche Ausgaben in Héhe von rund 36 Millionen Eu-
ro im Jahr 2017 im Vergleich zu 2016 entstehen. Ab dem Jahr 2018 ist im Vergleich zu
2016 fur die GKV von jahrlichen zusatzlichen Ausgaben in Hohe von rund 60 Millionen Euro
auszugehen.

Durch die Zufuhrung eines Betrages von 1,5 Milliarden Euro aus Mitteln der Liquiditatsre-
serve zu den Einnahmen des Gesundheitsfonds werden die gesetzlichen Krankenkassen
im Jahr 2017 in entsprechender Gré3enordnung entlastet.
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4. Erfiillungsaufwand

Die Vorgaben dieses Gesetzes haben vor allem be- und entlastende Auswirkungen auf den
Erfullungsaufwand der Vertragsparteien auf Bundes- und Landesebene.

4.1 Erfiillungsaufwand der Biirgerinnen und Biirger
Fur die Burgerinnen und Blrger entsteht kein Erfullungsaufwand.
4.2 Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft

Fir die Wirtschaft entsteht im Jahr 2017 ein einmaliger Erfullungsaufwand von rund
50 000 Euro fir die Schaffung der EDV-technischen Voraussetzungen zur Herstellung der
Leistungstransparenz in psychiatrischen Institutsambulanzen.

Ein jahrlicher Erfullungsaufwand ergibt sich aus zwei neuen Informationspflichten, die zum
Ziel haben, ab dem Jahr 2017 die Personalnachweise gemal § 18 Absatz 2 Satz 2 und 3
BPfIV-E und ab dem Jahr 2019 die Daten gemaR § 4 Absatz 1 Satz 2 BPfIV-E fir den leis-
tungsbezogenen Vergleich an das INEK zu Gbermitteln. Fiir die Ubersendung der Personal-
nachweise entsteht fur alle Einrichtungen ab dem Jahr 2017 insgesamt ein jahrlicher Erful-
lungsaufwand in Héhe von jeweils rund 5 000 Euro. Ab dem Jahr 2019 sind zuséatzlich auch
die Daten flr den leistungsbezogenen Vergleich dem InEK zu Gbermitteln, so dass sich der
jahrliche Erfullungsaufwand insgesamt auf rund 10 000 Euro belauft. Des Weiteren entsteht
fur die Wirtschaft aus den unter 4.3 naher aufgelisteten Neuregelungen kein zusatzlicher
Erfullungsaufwand. Dies gilt insbesondere mit Blick darauf, dass Regelungen zur Erfassung
und Ubermittlung von Daten bereits existieren und die Verhandlungsstrukturen auf lokaler
Ebene bereits bestehen.

Durch die veranderte Aufbereitung der Verhandlungsunterlagen, unter anderem damit sie
die fur den Vergleich erforderlichen Informationen und die Leistungsbeschreibung fur die
Verhandlung von Entgelten fur regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungs-
erbringung enthalten, und die Erstellung von Personalnachweisen gemaf § 18 Absatz 2
BPfIV-E entsteht den Einrichtungen grundsatzlich zusatzlicher Aufwand. Dieser wird jedoch
dadurch kompensiert, dass das Instrument der ,besonderen Einrichtung“ nach § 17d Ab-
satz 2 Satz 4 KHG in Verbindung mit § 6 Absatz 1 BPflV mit entsprechenden Nachweis-
pflichten wegfallt.

Mit § 3 Absatz 3 Satz 6 der BPflIV-E wird den Vertragsparteien vor Ort im Zusammenhang
mit der Vereinbarung des Gesamtbetrags bei Bedarf die Moglichkeit eingeraumt, Anpas-
sungsvereinbarungen zur Ermittlung eines leistungsgerechten Budgets zu schlielen. Der
hiermit verbundene Erfullungsaufwand wird als ausgabenneutral eingestuft, weil im Gegen-
zug die vorgesehenen Verhandlungen auf Ortsebene zur Anpassung der krankenhausindi-
viduellen Basisentgeltwerte an den Landesbasisentgeltwert entfallen.

Die bereits nach der Psych-PV bestehende Prifungsméglichkeit, ob eine vorgesehene
Personalausstattung entsprechend umgesetzt wird, erfolgt ab dem Jahr 2020 verbindlicher
Uber die Vorgabe von Personalnachweisen (§ 18 Absatz 2 BPfIV-E). Um die Leistungsori-
entierung und die Mdéglichkeit zur Umsetzung des Prifauftrags nach § 17d Absatz 1 Satz 3
KHG zu verbessern, werden die Vorgaben zur Leistungsdokumentation bei psychiatrischen
Institutsambulanzen (§ 101 Absatz 1 Satz 10 SGB V-E) prazisiert. Hierdurch entsteht je-
weils geringfligiger Zusatzaufwand, der jedoch nicht quantifizierbar ist.

4.3 Erfiillungsaufwand fir die Verwaltung

Fur die Vertragsparteien auf Bundesebene (DKG, GKV-Spitzenverband, Verband der priva-
ten Krankenversicherung) und das InEK werden mehrere Vorgaben eingeflihrt, die zu Be-
und Entlastungen beim Erfullungsaufwand flhren. Diese werden hier der Verwaltung zuge-
ordnet, da die genannten Institutionen auf gesetzlicher Grundlage als untergesetzliche
Normgeber rechtsverbindliche Vereinbarungen mit Wirkung fur Dritte treffen.

Bei den nachfolgenden Punkten 2 bis 6 haben die Vertragsparteien auf Bundesebene na-
here Einzelheiten zur Ausgestaltung zu vereinbaren. Dabei wurden fur die Kalkulation des
Erfullungsaufwands Synergieeffekte unterstellt. Es ist davon auszugehen, dass zusatzlich
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zu den dort adressierten Fragestellungen in den Sitzungen auch die Ausgestaltung der
Personalnachweise flir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen erortert wird.
Daher sind hierfir keine gesonderten Kosten fir den Erflllungsaufwand ausgewiesen.

Erganzend ist darauf hinzuweisen, dass in den gesetzlichen Neuregelungen Vorgaben ent-
halten sind, die im Rahmen der regular stattfindenden Spitzengesprache der Vertragspar-
teien auf Bundesebene und weiterer bereits etablierter Arbeitskreise bearbeitet werden. Fur
diese wurde kein gesonderter Erfiullungsaufwand kalkuliert. Die zusammenfassende Vertei-
lung der Be- und Entlastungen fiir die Vertragsparteien auf Bundes- und Landesebene ist
unter E.3 ausgewiesen. Die folgende Darstellung orientiert sich an der finanziellen Bedeut-
samkeit der Malihahmen.

Auswirkungen auf den Erfullungsaufwand haben im Einzelnen die folgenden Regelungen:
1. Wegfall der Konvergenz

Mit der Neufassung des § 4 BPflV und der Aufhebung des § 10 BPflV entfallen die nach
bisher geltendem Recht vorgesehenen jahrlichen Verhandlungen des Landesbasisentgelt-
werts und die Anpassung der krankenhausindividuellen Basisentgeltwerte an den Landes-
basisentgeltwert im Rahmen eines Konvergenzprozesses. Hierdurch werden regelmafige
Verhandlungsrunden der Vertragsparteien in 16 Bundeslandern obsolet. In der Folge wird
von einem Einsparvolumen von jahrlich rund 353 000 Euro ausgegangen.

2. Leistungsbezogener Vergleich

Die Einfuhrung des leistungsbezogenen Vergleichs gemal § 4 BPflIV-E sieht eine jahrliche
rechnerische Ermittlung von Vergleichswerten auf der Landes- und Bundesebene sowie
gegebenenfalls auf weiteren Aggregationsebenen durch das InEK vor. Fir die Erstellung
des Konzeptes und der Einrichtung samtlicher Strukturen fur die Durchfuhrung der neuen
Aufgaben entsteht dem InEK ein einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von rund 35 000
Euro im Jahr 2018. Ab dem Jahr 2019 belaufen sich die jahrlichen Kosten fir die Ermittlung
der Ergebnisse sowie die damit in Verbindung stehende Annahme und Bereitstellung der
Daten fur das InEK auf rund 70 000 Euro. Auf Basis des vom InEK vorgelegten Konzeptes
haben die Vertragsparteien auf der Bundesebene im Jahr 2018 nach § 9 Absatz 1 Num-
mer 9 BPfIV-E die ndheren Einzelheiten zu vereinbaren. Hierdurch entsteht auf Bundes-
ebene einmaliger Erfullungsaufwand im Jahr 2018 in H6he von rund 47 000 Euro.

3. Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld

Mit § 115d SGB V-E erhalten die Vertragsparteien auf Bundesebene den Auftrag zur Fest-
legung der Anforderungen an die stationsaquivalente psychiatrische Versorgung. Hierdurch
entsteht im Jahr 2017 ein einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von rund 47 000 Euro. Fur
die Erstellung des gesetzlich vorgesehenen Berichts ber die Auswirkungen der neuen
Leistung bis Ende des Jahres 2021 wurde ein Erfillungsaufwand von 100 000 Euro ge-
schatzt.

4. Standortdefinition und Standortverzeichnis

Zur Bestimmung einer Definition von Krankenhausstandorten gemaRl § 2a KHG-E haben
die Vertragsparteien auf Bundesebene Vereinbarungen zu treffen, durch die ein einmaliger
Erfllungsaufwand in Hohe von rund 47 000 Euro im Jahr 2017 entsteht. Fur die Anlage
des darauf basierenden Verzeichnisses ergeben sich im gleichen Jahr kalkulatorische Kos-
ten in Hohe von rund 12 000 Euro. Die erforderliche Pflege des Verzeichnisses flihrt ab
dem Jahr 2018 zu geringfugigen jahrlichen Kosten.

5. Dokumentation der Leistungen von psychiatrischen Institutsambulanzen

Auf der Grundlage bereits geleisteter Vorarbeiten sollen die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene weitere Mindestdifferenzierungsmerkmale fur die Dokumentation der Leistungen der
psychiatrischen Institutsambulanzen und eingesetzter personeller Kapazitdten festlegen.
Hierdurch entsteht zusatzlicher einmaliger Erfillungsaufwand in Hohe von rund 25 000 Eu-
ro.

6. Verminderung des Dokumentationsaufwands
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Zur Verminderung des Dokumentationsaufwands haben die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene eine jahrliche Uberprifung durchzufiihren. Ausgehend davon, dass zunichst eine
grundlegende Prifung der bestehenden Klassifikation des Operationen- und Prozeduren-
schlussels durchzufuhren ist, wird im ersten Jahr von einem etwas hoheren Erfullungsauf-
wand als in den Folgejahren ausgegangen. Der Erfullungsaufwand im Jahr 2017 belauft
sich auf rund 16 000 Euro, in den Folgejahren ist mit einem Erflllungsaufwand in Héhe von
8 000 Euro zu rechnen.

5. Weitere Kosten

Die sich aus diesem Gesetz ergebenden Mehraufwendungen fur die private Krankenversi-
cherung belaufen sich auf rund 1,8 Millionen Euro im Jahr 2017 und ab dem Jahr 2018 auf
rund 3 Millionen Euro jahrlich. Auch diesen Mehrausgaben stehen nicht quantifizierbare
Einsparungen gegentber.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Auswirkungen auf die demografische Entwicklung und weitere Gesetzesfolgen ergeben
sich aus den im Gesetz vorgesehenen Anderungen nicht.

VIl. Befristung; Evaluierung

Da bisher keine flachendeckenden Erfahrungen zu den Auswirkungen der stationsaquiva-
lenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld vorliegen, sollen die Auswirkun-
gen dieser neuen Behandlungsform auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten
sowie ihre finanziellen Auswirkungen in einem Zeitraum von funf Jahren evaluiert werden.
Zu diesem Zweck werden der GKV-Spitzenverband, die DKG und der Verband der privaten
Krankenversicherung gemal § 115d Absatz 4 SGB V-E verpflichtet, dem Bundesministeri-
um fur Gesundheit einen entsprechenden Bericht vorzulegen.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes — KHG)
Zu Nummer 1 (§ 2a)
Zu Absatz 1

Der GKV-Spitzenverband und die DKG werden verpflichtet, Kriterien zur Bestimmung des
Standortes eines Krankenhauses und der Ambulanzen eines Krankenhauses (Kranken-
hausstandort) zu entwickeln. Die festzulegende Definition gilt sodann fir den GKV-
Spitzenverband, die Unternehmen der privaten Krankenversicherung, die DKG, die Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen und deren Mitglieder und Mitgliedskassen sowie fur die
Leistungserbringer verbindlich. Auf der Grundlage der festzulegenden Definition ist nach
dem neu angefligten § 293 Absatz 6 SGB V vom GKV-Spitzenverband und der DKG ein
Verzeichnis der Krankenhausstandorte aufzubauen und zu fuhren.

Die Definition eines Krankenhausstandortes ist insbesondere erforderlich bei Krankenhau-
sern, deren Versorgungseinheiten sich nicht alle rdumlich an einem Ort befinden. Die ge-
setzlichen Regelungen der Qualitatssicherung, der Berucksichtigung von ermachtigten Ein-
richtungen bei der Bedarfsplanung oder der Abrechnung von Zu- und Abschldgen missen
aber einen klaren Bezugspunkt zum Standort haben. Mindestmengen nach § 136b Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V werden regelmalig standortbezogen festgelegt und auch
der strukturierte Qualitatsbericht ist nach den Vorgaben des G-BA standortbezogen zu er-
stellen. Gerade fur die Qualitatssicherung ist es zum Zwecke der Transparenz von beson-
derer Bedeutung, nachvollziehen zu kénnen, ob der einzelne Standort oder nur der gesam-
te Krankenhaustrager die vorgegebenen Qualitadtsanforderungen einhalt. Eine Abgrenzung
ist insbesondere aus Sicht der Patientinnen und Patienten sowie einweisenden Arztinnen
und Arzte sinnvoll.
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Beim Sicherstellungszuschlag hat der G-BA unter anderem Vorgaben zur Erreichbarkeit
(Minutenwerte) zu beschlieRen, um zu Uberprifen, ob die Leistungen durch ein anderes
geeignetes Krankenhaus ohne Zuschlag erbracht werden kdnnen. Es ist daher unter ande-
rem zwingend auch eine exakte Geokodierung (Breiten- und Langengrad) des Standortes
vorzusehen, damit Minutenwerte berechnet werden konnen.

Auch flr eine erfolgreiche Umsetzung des gestuften Systems der Notfallzuschlage in Kran-
kenhausern ist eine eindeutige Zuordnung erforderlich, da verschiedene Standorte eines
Krankenhauses in unterschiedlichem Umfang an der Notfallversorgung beteiligt sein kon-
nen und daher Anspruch auf unterschiedlich hohe Notfallzuschlage haben kdénnen oder
Notfallabschlage fallig werden.

Der GKV-Spitzenverband und die DKG haben im Benehmen mit den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen und dem Verband der privaten Krankenversicherung die Definition so
festzulegen, dass diese auch fur die Abbildung der Ambulanzen (z. B. Hochschulen, die
Hochschulambulanzen betreiben, Standorte der psychiatrischen Institutsambulanzen) ge-
eignet ist und Inkompatibilitadten im Hinblick auf bereits nach geltendem Recht vorgesehene
(Standort-) Angaben zu den Ambulanzen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
ausgeschlossen werden.

Die Lander sind an die zu vereinbarende Standortdefinition nicht gebunden. Diese hat kei-
ne Auswirkungen auf die Krankenhausplanung der Lander. Das Recht der Lander, im
Rahmen ihrer Krankenhausplanung die Standorte von Krankenhausern nach selbst ge-
wahlten planerischen Abgrenzungskriterien festzulegen, bleibt unberuahrt.

Die Definition der Krankenhausstandorte hat keinen Einfluss auf die Budgetverhandlungen
der Krankenhduser. Krankenhauser mit mehreren Standorten kénnen daher weiterhin ein
gemeinsames Budget fur alle Standorte vereinbaren. Sind zur Erfullung von mit der
Standortdefinition verbundenen Aufgaben standortbezogene Informationen erforderlich,
z. B. fir den Nachweis von Mindestmengen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
SGB V, kénnen diese im Rahmen der Budgetverhandlungen auf gemeinsames Verlangen
der anderen Vertragsparteien auf Ortsebene zusatzlich von dem Krankenhaus angefordert
werden (§ 11 Absatz 4 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes - KHEntgG -, § 11 Absatz 4
Satz 3 BPflV). Damit bleibt es dem einzelnen Krankenhaustrager Uberlassen, die Entschei-
dung Uber eine differenzierte Budgetvereinbarung je Standort oder eine gemeinsame Bud-
getvereinbarung fir alle Standorte zu treffen, ohne dabei die Ziele und Vorteile der
Standortdefinition zu beeintrachtigen.

Zu Absatz 2

Um eine einheitliche Abgrenzung von Standorten schnellstméglich zu erreichen und den
Aufbau des Verzeichnisses nach dem neu angefiigten § 293 Absatz 6 SGB V zu ermdgli-
chen, ist eine Schiedsstellenldésung fir den Fall vorgesehen, dass die Vertragsparteien sich
nicht innerhalb von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten Uber die Regelungen zur Be-
stimmung eines Krankenhausstandortes einigen kénnen. Aufgrund der Notwendigkeit einer
Definition insbesondere fiir die Weiterentwicklung und konsequente Durchsetzung der Qua-
litatssicherung wird zur Beschleunigung eines etwaigen Schiedsverfahrens von einem An-
tragserfordernis abgesehen, damit das Verfahren aufgrund des Fehlens von Antragen nicht
verzdgert oder zum Erliegen gebracht werden kann. Es ist allerdings davon auszugehen,
dass die Vertragsparteien aus eigenem Interesse der Schiedsstelle ihre Vorschlage und
Antrage vorlegen werden.

Zu den Nummern 2 bis 4 (§§ 10, § 17b und 17¢)

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen, die klarstellen, dass das InEK das DRG-
Institut der Selbstverwaltungspartner ist und dementsprechend die Aufgaben im Zusam-
menhang mit der seinerzeitigen Einflihrung sowie der aktuellen Weiterentwicklung und
Pflege des pauschalierenden Vergitungssystems und der Investitionsbewertungsrelationen
wahrnimmt.
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Zu Nummer 5 (§ 17d)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Der gesetzliche Auftrag an die Vertragsparteien auf Bundesebene zur Einfihrung und Wei-
terentwicklung eines pauschalierenden Entgeltsystems nach § 17d flr psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen wird aufgrund des geanderten Einsatzzwecks des Ent-
geltsystems im Rahmen eines Budgetsystems angepasst. In einem Budgetsystem sind die
Anforderungen an kostentrennende Patientenkriterien nicht so hoch wie in einem Preissys-
tem. Deshalb kann unter den geanderten Rahmenbedingungen eines Budgetsystems das
Ziel der Pauschalierung gestarkt werden, wahrend das Ziel der exakten Kostentrennung
eine geringere Bedeutung erlangt. Insofern ist auf eine Verminderung des Dokumentati-
onsaufwands hinzuwirken, die sich auch im Entgeltkatalog fir das Jahr 2018 und in den
Folgejahren widerspiegelt. Auch zukunftig muss jedoch das Entgeltsystem geeignet sein,
leistungsorientierte Budgetvereinbarungen zu unterstitzen und die Transparenz uber das
Leistungsgeschehen zu erhéhen. Diese Notwendigkeit ergibt sich auch aus dem leistungs-
bezogenen Vergleich nach § 4 BPfIV-E. Entsprechend der bisherigen Vorgehensweise qgilt,
dass bei einer nicht zustande kommenden Einigung der Vertragsparteien, regelmaRig er-
folgt die Einigung bis Ende September des jeweiligen Jahres, eine Konfliktldsung nach
§ 17d Absatz 6 durch Ersatzvornahme des Bundesministeriums flir Gesundheit erfolgt.

Zu Doppelbuchstaben bb und cc

Die Kalkulation des Psych-Entgeltsystems erfolgt auf der Grundlage empirischer Kosten-
und Leistungsdaten. Zusatzlich wird vorgegeben, dass Voraussetzung fir die Kalkulations-
teilnahme die Erfullung der Qualitdtsvorgaben des G-BA sein soll, insbesondere von ver-
bindlichen, méglichst evidenzbasierten Mindestvorgaben zur Personalausstattung, die zu
einer leitliniengerechten Behandlung beitragen. Perspektivisch erfolgt damit die Kalkulation
bezogen auf die Strukturqualitat auf der Grundlage einer guten Versorgungsqualitat.

Soweit die Kalkulationseinrichtungen die vom G-BA nach § 136a Absatz 2 SGB V festge-
legten Anforderungen noch nicht erfullen kdnnen, weil z. B. eine Vorlaufzeit zur Umsetzung
dieser Anforderungen in den psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen erfor-
derlich ist, haben die Vertragsparteien auf Bundesebene eine Ubergangsfrist festzulegen,
in der die Kalkulationseinrichtungen die Anforderungen zu erfillen haben. Vor dem
1. Januar 2020 soll fur die Kalkulation eine umfassende Umsetzung der Vorgaben der
Psych-PV zur Zahl der Personalstellen erfolgen, die allerdings nur fir psychiatrische und
nicht fur psychosomatische Einrichtungen gelten. Die Kalkulation erfolgt dabei grundsatz-
lich weiterhin auf der Grundlage der freiwillig an der Kalkulation teilnehmenden psychiatri-
schen und psychosomatischen Einrichtungen beziehungsweise ab dem Kalkulationsjahr
2017 der unter reprasentativen Gesichtspunkten weiter entwickelten Kalkulationsgrundlage.
Bis ab dem Jahr 2020 die Personalvorgaben des G-BA von den an der Kalkulation des
pauschalierenden Entgeltsystems flir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen
teilnehmenden Krankenhdusern erflllt werden, soll eine umfassende Umsetzung der Vor-
gaben der Psych-PV erfolgen. Dies darf jedoch nicht dazu flhren, dass eine belastbare
Kalkulation aufgrund einer nicht mehr hinreichenden Kalkulationsgrundlage unméglich wird.
Im Hinblick auf die angestrebte Reprasentativitat der Auswahl von Krankenhausern sind
auch psychosomatische Einrichtungen einzubeziehen. Sofern Kalkulationseinrichtungen die
malfigeblichen Personalvorgaben nicht einhalten, kann auf Basis der Kostendaten von Kal-
kulationseinrichtungen, die die Psych-PV beziehungsweise die Mindestpersonalvorgaben
des G-BA erfullen, eine Hochrechnung auf der Grundlage der an das InEK zu Ubermitteln-
den Daten nach § 18 Absatz 2 BPfIV-E erfolgen. Sofern die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene zur Umsetzung der Personalvorgaben des G-BA durch die Kalkulationseinrichtungen
eine Ubergangsfrist festgelegt haben, gelten fiir psychiatrische Einrichtungen die bisherigen
Vorgaben der Psych-PV zur Personalausstattung fiir die Dauer der vereinbarten Uber-
gangsfrist weiter.
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Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung stellt klar, dass die Vergiitung der neuen stationséaquivalenten psychiatri-
schen Behandlung im hauslichen Umfeld nach § 115d SGB V-E den gleichen Regeln folgt
wie die Vergltung der voll- und teilstationaren Krankenhausleistungen. Solange eine Kalku-
lation der Entgelte fir diese Leistungen auf empirischer Grundlage noch nicht mdéglich ist,
werden die Entgelte daher nach § 17d Absatz 2 Satz 3 von den Vertragsparteien nach § 18
Absatz 2 vereinbart.

Zu Doppelbuchstabe bb

Angesichts der im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fur
das neue Entgeltsystem fir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen vorgese-
henen Ausgestaltung als Budgetsystem statt der Umsetzung als Preissystem kann im Be-
reich der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen auf die Option der beson-
deren Einrichtungen sowie auf die vertiefte und gesonderte Priifung von auf3erordentlichen
Untersuchungs- und Behandlungsablaufen mit extrem hohen Kostenunterdeckungen ver-
zichtet werden. Mit Blick auf die nunmehr dauerhafte Vereinbarung von krankenhausindivi-
duellen Basisentgeltwerten sowie die regelhafte Mdglichkeit der Vertragsparteien vor Ort,
regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung krankenhausindivi-
duell zu bertcksichtigen, kann auf entsprechende zusatzliche Instrumente und den damit
verbundenen burokratischen Aufwand verzichtet werden.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung, die klarstellt, dass das InEK das DRG-
Institut der Selbstverwaltungspartner ist.

Zu Buchstabe d
Absatz 4 wird neu gefasst.

Einerseits werden Rechtsbereinigungen, insbesondere in Form der Streichung abgelaufe-
ner Fristen, sowie redaktionelle Folgednderungen im Zusammenhang mit der Neuausrich-
tung der Rahmenbedingungen flir das neue Entgeltsystem fir Leistungen psychiatrischer
und psychosomatischer Einrichtungen vorgenommen. Andererseits wird die Optionsphase
auch noch auf das Jahr 2017 erstreckt und damit um ein weiteres Jahr verlangert. Hiermit
wird der Tatsache Rechnung getragen, dass sich die Rahmenbedingungen des Entgeltsys-
tems dahingehend andern, dass es nunmehr nicht mehr als Preis-, sondern als Budgetsys-
tem angewendet wird. Deshalb muss das Entgeltsystem flir das Jahr 2018 und die Folge-
jahre von den Vertragsparteien auf Bundesebene Uberarbeitet werden und die Pauschalie-
rung gestarkt sowie auf eine Verminderung des Dokumentationsaufwands hingewirkt wer-
den. Zugleich erhalten die psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen durch die
Verlangerung der Optionsphase noch langer Gelegenheit, auf freiwilliger Grundlage An-
wendungserfahrungen mit dem neuen Entgeltsystem zu sammeln. Die Anwendung des
neuen Entgeltsystems unter weiterhin budgetneutralen Bedingungen ist fir alle psychiatri-
schen und psychosomatischen Einrichtungen erstmals fir das Jahr 2018 verbindlich.

Nach dem Ende der budgetneutralen Phase haben die Vertragsparteien vor Ort — sofern
erforderlich — fur die Jahre ab 2020 nach den naheren Vorgaben der BPflV den kranken-
hausindividuellen Basisentgeltwert und den Gesamtbetrag des Krankenhauses anzupas-
sen. Im Jahr 2020 wird das Entgeltsystem erstmals dkonomisch wirksam. Anstelle einer
schematischen Konvergenz ist eine erforderliche Budgetangleichung vertraglich durch die
Vertragsparteien vor Ort zu vereinbaren.

Mit der Verlangerung der Optionsphase um ein Jahr und der dementsprechenden Ver-
schiebung der verbindlichen budgetneutralen Phase wird auch die Frist zur Vorlage des
von den Vertragsparteien auf Bundesebene vorzulegenden Berichts um ein Jahr verscho-
ben.
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Zu Buchstabe e

Bei der Streichung in Satz 1 Nummer 3 handelt sich um eine Folgednderung im Zusam-
menhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fir das neue Entgeltsystem flr
Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen als Budgetsystem und
dem Verzicht der Umsetzung als Preissystem. Da in der Konsequenz im Bereich der psy-
chiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen auf die Option der besonderen Einrich-
tungen verzichtet wird (siehe dazu auch Buchstabe b Doppelbuchstabe bb), ist auch die
Moglichkeit einer Ersatzvornahme in diesem Punkt nicht mehr vorzusehen.

Zudem wird eine redaktionelle Anderung vorgenommen, die klarstellt, dass das InEK das
DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner ist. Gleichzeitig wird der Verordnungsgeber
sprachlich genau bezeichnet.

Zu Buchstabe f

Aufgrund eines Klageverfahrens gegen eine Vergabeentscheidung musste die Begleitfor-
schung zu den Auswirkungen des neuen Vergutungssystems von den Vertragsparteien auf
Bundesebene zum Jahresende 2015 neu ausgeschrieben werden. Mit einer Vergabe ist
voraussichtlich im Sommer 2016 zu rechnen. Aufgrund der entstandenen Verzdégerungen in
der Beauftragung und Durchfuhrung der Begleitforschung ist mit ersten Ergebnissen nicht
bereits im Jahr 2016, sondern erst im Jahr 2017 zu rechnen. Die eintretende Verzégerung
ist fur die Ergebnisse der Begleitforschung grundsatzlich unkritisch, da die Auswertung auf
Basis von Routinedaten erfolgt und deshalb eine riuckwirkende Analyse moglich ist.

Zu Nummer 6 (§ 28)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung, die die Vorschrift sprachlich anpasst.
Zu Artikel 2 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung — BPflV)

Zu Nummer 1 (Inhaltsiibersicht)

Die Inhaltsubersicht wird im Wege der Rechtsbereinigung aufgehoben. Sie ist bei einer
kurzen und einfach gegliederten Verordnung wie der BPflV nicht erforderlich. Wird kuinftig
der Inhalt dieser Verordnung verandert, bedarf es keiner Anpassung der Inhaltstbersicht
mehr.

Zu Nummer 2 (§ 1)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung einer stationsaquivalenten psychiat-
rischen Behandlung im hauslichen Umfeld (§ 39 SGB V). Geregelt wird, dass auch die von
dieser Behandlungsform umfassten Leistungen nach den Regelungen des Krankenhausfi-
nanzierungsrechts vergltet werden.

Zu Nummer 3 (§ 2)

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Nummer 2.
Zu Nummer 4 (§ 3)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Anderung der Uberschrift, die im Zusammenhang mit der Neuaus-
richtung der Rahmenbedingungen fir das neue Entgeltsystem flr Leistungen psychiatri-
scher und psychosomatischer Einrichtungen steht.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Verlangerung der Optionsphase um ein Jahr verlangert sich auch die Gesamtdauer
der budgetneutralen Phase um ein Jahr.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Optionsphase wird auch noch auf das Jahr 2017 erstreckt und damit um ein weiteres
Jahr verlangert (vgl. dazu Begriindung zu § 17d Absatz 4 KHG-E).
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Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgeanderung im Zusammenhang mit der Verlangerung der Opti-
onsphase um ein Jahr und damit der Verschiebung der verbindlichen Anwendung des
Psych-Entgeltsystems erst ab dem Jahr 2018.

Zu Doppelbuchstabe dd

Wie bisher wird gewahrleistet, dass fiir die Dauer der budgetneutralen Phase vorzulegende
Nachweise Uber Art und Anzahl der Entgelte nur fir die Ermittlung des krankenhausindivi-
duellen Basisentgeltwerts und zur Erérterung der medizinischen Leistungsstruktur verwen-
det werden. Eine vergleichende Verwendung zur Absenkung des Krankenhausbudgets ist
bis zum Ende der budgetneutralen Phase nicht zulassig. Zudem erfolgt die Verldngerung
der budgetneutralen Phase um ein Jahr als Folgednderung zu der ebenfalls um ein Jahr
verlangerten Optionsphase.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Optionsphase wird auch noch auf das Jahr 2017 erstreckt und damit um ein weiteres
Jahr verlangert (vgl. dazu Begrindung zu § 17d Absatz 4 KHG-E). Damit umfasst die Opti-
onsphase einen Zeitraum von insgesamt funf Jahren. Angesichts dieses langen Zeitraums
und der nochmaligen einjahrigen Verlangerung wird auf eine weitere Unterstiitzung der
Option durch zusatzliche Anreize verzichtet. Im Ergebnis lauft zum 31. Dezember 2016
rechtsbereinigend der Anreiz aus, dass psychiatrische und psychosomatische Einrichtun-
gen, die in den Optionsjahren Gebrauch von dem neuen Vergutungssystem machen, einen
Zuwachs ihres Gesamtbetrags bis zur Héhe des doppelten Veranderungswerts vereinbaren
kénnen. Fir die optionale Anwendung des neuen Entgeltsystems im Jahr 2017 und auch
danach fur die anschlieBende verpflichtende Anwendung des neuen Entgeltsystems ist
somit die Obergrenze flir den Zuwachs des Gesamtbetrags wieder auf den einfachen Ver-
anderungswert begrenzt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich einerseits um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der neuen Struk-
tur der Norm. Andererseits wird die Moglichkeit geschaffen, dass Krankenhauser die fir
Empfanger nach dem Asylbewerberleistungsgesetz erbrachten Leistungen nicht in den
Gesamtbetrag einbeziehen. In der Folge ist der Gesamtbetrag nicht nur um die Kosten der
Leistungen flr auslandische Patientinnen und Patienten, sondern auch um die Kosten der
Leistungen fir die Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz zu vermindern.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um die Streichung eines fehlerhaften Verweises. Die Erléssumme bleibt
Bestandteil des Gesamtbetrags.

Zu Buchstabe d
Zu Absatz 3

Der neue Absatz 3 regelt die Einzelheiten zur Vereinbarung des Krankenhausbudgets (Ge-
samtbetrag) ab dem Jahr 2020, also ab dem Jahr der 6konomischen Wirksamkeit des neu-
en Entgeltsystems. Der Gesamtbetrag umfasst mit Ausnahme von neuen Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden (§ 6 Absatz 4), von Zu- und Abschlagen nach § 7 Satz 1 Num-
mer 3, der auf Verlangen des Krankenhauses ausgegliederten Leistungen fir auslandische
Patientinnen und Patienten sowie der Leistungen fir die Empfanger von Gesundheitsleis-
tungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz samtliche allgemeine Krankenhausleistun-
gen des Krankenhauses im Anwendungsbereich der BPfIV.

Als Ausgangsgrundlage fur die Vereinbarung des Gesamtbetrags wird der fur das Vorjahr
vereinbarte Gesamtbetrag bestimmt, der um Tatbestande zu vermindern ist, die im Folge-
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jahr nicht mehr mit dem Gesamtbetrag finanziert werden, der um periodenfremde Zahlun-
gen zu bereinigen ist, die sonst zu Verzerrungen flihren wirden, und der um die Ausgliede-
rung oder Wiedereingliederung von Tatbestanden zu verandern ist, die nicht mehr bezie-
hungsweise wieder Bestandteil des Krankenhausbudgets werden. Durch den Bezug auf
Absatz 2 Satz 5 wird gewahrleistet, dass bestehende Rechtsanspriiche aus Ausgleichen
und Berichtigungen flr Vorjahre beriicksichtigt werden.

In einer nicht abschlielienden Aufzahlung werden als bei der Verhandlung des Gesamtbe-
trags ab dem Jahr 2020 zu berticksichtigende Aspekte die folgenden Tatbestidnde aufge-
fuhrt:

Fir eine leistungsbezogene Budgetvereinbarung sind nach den Nummern 1 und 2 ins-
besondere die voraussichtlich im Budgetjahr zu erbringenden Leistungen des Kran-
kenhauses nach Art und Anzahl in Hohe ihrer zusatzlichen Kosten zu vereinbaren. Hier
sind neben den voll- und teilstationaren Leistungen des Krankenhauses zukulnftig auch
Leistungen im Rahmen der neuen stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im
hauslichen Umfeld einzubeziehen. Dabei erfasst Nummer 1 die auf Bundesebene be-
werteten Entgelte (tagesbezogene Entgelte mit Bewertungsrelationen und Zusatzent-
gelte). Nummer 2 adressiert die Leistungen, fur die krankenhausindividuelle Entgelte
vereinbart werden. Letzteres schliet auch Entgelte ein, fir die nach § 6 Absatz 2 regi-
onale oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung vereinbart werden
konnen, die nicht bereits anderweitig finanziert werden beziehungsweise anderweitig
zu finanzieren sind. Fur den leistungsbezogenen Vergleich nach § 4 und damit aus
Grinden der Transparenz, aber auch fir die Weiterentwicklung des Entgeltsystems,
sind nach einer Entgeltvereinbarung von den an der Vereinbarung beteiligten gesetzli-
chen Krankenkassen bestimmte Informationen (Art und Héhe des Entgelts, Kalkulati-
onsunterlagen, Beschreibung der Besonderheit) an das InEK zu tbermitteln (vgl. § 6
Absatz 2 Satz 2). Als mégliche Besonderheiten, die zu einem nicht sachgerecht in den
bundesweiten Entgeltkatalogen berlcksichtigten Mehraufwand fuhren, lassen sich be-
nennen, z. B. die Wahrnehmung von zusatzlichen Aufgaben und zuséatzliche Struk-
turanforderungen im Rahmen der regionalen Versorgungsverpflichtung, ein zusatzli-
cher, pflegesatzfahiger Aufwand im Zusammenhang mit der gemeindepsychiatrischen
Versorgung, wie z. B. ein personeller Mehraufwand durch den Betrieb von gemeinde-
nahen Satellitenstationen. Mdgliche Besonderheiten kénnen auch durch strukturelle
Aspekte begriindet sein, die sich aus der spezialisierten Behandlung bestimmter Pati-
entengruppen wie z. B. im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie oder der Geron-
topsychiatrie und -psychotherapie ergeben, deren medizinisch begriindete Spezifika zu
bertcksichtigen sind. Moégliche Besonderheiten kdnnen auch Aufwandsunterschiede
umfassen, die durch abweichende Formen der Leistungserbringung bedingt sind (z. B.
andere Therapiekonzepte). Entsprechende Besonderheiten liegen jedoch nicht bei
bloRen Kostenunterschieden vor, also wenn z. B. identische oder vergleichbare Thera-
piekonzepte unterschiedlich wirtschaftlich erbracht werden. Nicht umfasst sind in die-
sem Zusammenhang auch baulich-strukturelle Besonderheiten, deren Beseitigung
durch investive Malinahmen zu erfolgen hat, die aus Fordermitteln der Lander zu de-
cken sind. Unter den Nummern 1 und 2 sind auch Leistungszuwachse zu berlcksichti-
gen, die sich durch zusatzliche Kapazitaten fur medizinische Leistungen aufgrund der
Krankenhausplanung oder des Investitionsprogramms des Landes ergeben. Nicht als
Leistungsveranderung zu werten sind Effekte, die durch Anderungen der Entgeltkata-
loge (Katalogeffekt), der Abrechnungsbestimmungen oder der Kodierrichtlinien entste-
hen.

Nach Nummer 3 sind bei der Vereinbarung des Gesamtbetrags fiir die Leistungser-
bringung des Krankenhauses einerseits relevante Kostenentwicklungen zu berucksich-
tigen. Andererseits sind — wie bereits nach geltendem Recht (§ 6 Absatz 1 Satz 2 in
der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung in Verbindung mit § 18 Absatz 1) —
Verkirzungen der Verweildauern, Ergebnisse von Fehlbelegungspriifungen und Leis-
tungsverlagerungen, z. B. in die ambulante Versorgung, zu berucksichtigen. Voraus-
setzung dabei ist jeweils, dass die entsprechenden Tatbestande nicht bereits ander-
weitig beachtet wurden.
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— Nach Nummer 4 sind fir die Vereinbarung eines leistungsgerechten Gesamtbetrags
auch die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4 einzubeziehen. Uber
die Art und Weise mdglicher Konsequenzen entscheiden die Vertragsparteien vor Ort;
sie vereinbaren die Einzelheiten im Rahmen einer Anpassungsvereinbarung.

— Sobald die vom G-BA nach § 136a Absatz 2 SGB V festgelegten Vorgaben zur Siche-
rung der Qualitat in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung vorliegen,
die zum Jahr 2020 die Vorgaben der Psych-PV ablésen, sind nach Nummer 5 die G-
BA-Festlegungen zur Personalausstattung bei der Budgetverhandlung zu beriicksichti-
gen. Die mit den G-BA-Festlegungen im einzelnen Krankenhaus verbundenen Mehr-
kosten sind uUber den Gesamtbetrag zu berlcksichtigen. Mit Blick auf die befristeten
Zuschlage nach § 5 Absatz 4, die fur die Finanzierung von Mehrkosten aufgrund von
G-BA-Richtlinien gelten, darf hierdurch jedoch keine doppelte Finanzierung entstehen.
Wie bei der Finanzierung der Vorgaben nach der Psych-PV ist auch bei den Vorgaben
des G-BA zu gewahrleisten, dass die hierfur bereitgestellten Mittel auch zweckentspre-
chend verwendet werden.

— Fir die Hohe des Gesamtbetrags ist nach Nummer 6 zudem auch eine nach Satz 6
von den Vertragsparteien vor Ort zu schlieRende Anpassungsvereinbarung zu berick-
sichtigen, die unter Wrdigung der krankenhausindividuellen Situation eine flexible An-
passung des bisherigen Krankenhausbudgets in Richtung eines leistungsorientierten
Gesamtbetrags ermoglicht. Mit einer Anpassungsvereinbarung kénnen die Vertrags-
parteien festlegen, dass ein erkannter Anpassungsbedarf hinsichtlich der Hohe des
Gesamtbetrages Uber einen mehrjahrigen Zeitraum gestreckt wird. In diesem Fall wird
der erkannte Anpassungsbedarf in dem kalenderjahrlich zu vereinbarenden Gesamtbe-
trag nur anteilig berlicksichtigt. Ist ein Gesamtbetrag entsprechend § 11 Absatz 2 Satz
2 fur mehrere Kalenderjahre vereinbart worden, kann einem mehrjdhrigen Anpas-
sungsbedarf auch in diesem Rahmen Rechnung getragen werden.

Ergebnis der aufgeflihrten, zu berlcksichtigenden Tatbestdnde soll somit ein leistungsori-
entierter Gesamtbetrag sein beziehungsweise, soweit erforderlich, die Vereinbarung eines
Weges, wie ein leistungsorientierter Gesamtbetrag perspektivisch erreicht werden kann.

Der jeweils maRgebliche Veranderungswert bildet grundsatzlich die Obergrenze fur den
Zuwachs des Gesamtbetrags gegeniber dem Vorjahr. Soweit dies zur Vereinbarung eines
leistungsorientierten Gesamtbetrags erforderlich ist, legt Satz 5 jedoch Tatbestande fest,
die eine Uberschreitung der Obergrenze ermdglichen. Sofern eine Uberschreitung notwen-
dig ist, um die vom G-BA nach § 136a Absatz 2 SGB V festzulegenden Vorgaben fur die
Personalausstattung zu gewabhrleisten, ist eine Uberschreitung der Obergrenze zulassig.
Eine Uberschreitung der Obergrenze ist auch zuldssig, sofern sich dies aus einer Anpas-
sungsvereinbarung nach Satz 6 ergibt. Fir Veranderungen der Art und Anzahl der Leistun-
gen ist eine Uberschreitung der Obergrenze nur dann méglich, soweit der Leistungszu-
wachs durch einen durch die Krankenhausplanung oder das Investitionsprogramm des
Landes begriindeten Kapazitatszuwachs begriindet ist. Nach dem Ende der budgetneutra-
len Phase des neuen Vergltungssystems haben die Vertragsparteien vor Ort im Zusam-
menhang mit der Vereinbarung des Gesamtbetrags soweit erforderlich Anpassungsverein-
barungen zu treffen, deren Umsetzung bedarfsbezogen im Hinblick auf Umfang und Dauer
sowie weitere Einzelheiten auszugestalten ist. Regelhaft ist von einer Umsetzung Uber
mehrere Jahre auszugehen, die bei erforderlichen Anpassungen mdgliche Versorgungs-
probleme vermeidet. Die Alternative zu einer mehrjahrigen Anpassungsvereinbarung ist bei
geringfiigigem Anderungsbedarf die direkte Umsetzung bei der Vereinbarung des Gesamt-
betrags. Bedarf fur eine krankenhausindividuell zu vereinbarende schrittweise Erh6hung
oder Absenkung des bisherigen Gesamtbetrags durch eine Anpassungsvereinbarung kann
sich insbesondere aus der Uber das leistungsorientierte Vergutungssystem nach § 17d
KHG dokumentierten Art und Schwere der Erkrankungen ergeben, die in psychiatrischen
oder psychosomatischen Einrichtungen behandelt werden, aus moglichen Leistungsverla-
gerungen in andere nicht-stationare Versorgungsbereiche, aus den von den Vertragspar-
teien vor Ort vereinbarten regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungser-
bringung sowie aus den Ergebnissen des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4. Die
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bislang vorgesehene Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen entfallt. Stattdessen wird
Uber krankenhausindividuelle Anpassungsvereinbarungen die Verhandlungsebene vor Ort
gestarkt.

Liegen der Basisentgeltwert des Krankenhauses oder zu vereinbarende krankenhausindivi-
duelle Entgelte nach § 6 deutlich ber den malfigeblichen Vergleichswerten des Vergleichs
nach § 4, so hat der Krankenhaustrager vor Abschluss einer Anpassungsvereinbarung die
Grinde fur die erforderlichen hdéheren Entgelte schlissig darzulegen. Der Vortrag des
Krankenhaustragers darf sich nicht in abstrakten Behauptungen erschdpfen, sondern muss
auf nachweisbaren Fakten beruhen. Fir Tatbestande, deren Ursache in der Einhaltung
zwingender rechtlicher Vorgaben liegen (z. B. tarifvertragliche Vorgaben oder Vorgaben fur
eine bedarfsgerechte Personalausstattung), wird die Unabweisbarkeit eher anzunehmen
sein als bei baulich-strukturellen Tatbestanden aufgrund mangelnder Investitionsmittel oder
bei ineffizienten Ablaufen.

Von einer deutlichen Uberschreitung wird in der Regel dann auszugehen sein, wenn die
malfigeblichen Vergleichswerte um mehr als ein Drittel Gberschritten werden. Die Substanti-
ierungslast von Grinden, die zur Vereinbarung einer geringeren Anpassung des Gesamt-
betrags oder zu einer Uber eine langere Zeitdauer gestreckten Anpassung des Gesamtbe-
trags fuhren, liegt damit beim Krankenhaustrager. Bei einer Unterschreitung der maf3gebli-
chen Vergleichswerte kann das Krankenhaus auf freiwilliger Grundlage die Griinde flr ho-
here Entgelte darlegen.

Gelingt den Vertragsparteien vor Ort keine Einigung auf eine Anpassungsvereinbarung,
entscheidet die Schiedsstelle nach § 13. Sofern sich auf der Grundlage der Nachweise
nach § 18 Absatz 2 ergibt, dass eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht vom Krankenhaus
vorgenommen wurde, ist im Rahmen des Krankenhausbudgets zudem zu vereinbaren,
inwieweit der Gesamtbetrag abzusenken ist. Ein zweckwidriger Einsatz von Finanzmitteln,
die fur Personalstellen vorgesehen sind, ist nicht zulassig.

Fur moglichst belastbare Vergleichsinformationen ist es erforderlich, dass der vereinbarte
Gesamtbetrag aufgeteilt wird in das Erlésbudget, das die bundesweiten Entgelte umfasst,
sowie die Erléssumme flir die krankenhausindividuellen Entgelte nach § 6 Absatz 1 bis 3.
Eine entsprechende Aufteilung ist z. B. als Vorstufe zur Ermittlung eines mdglichst aussa-
gekraftigen krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts erforderlich.

Bestehende Rechtsanspriiche aus Ausgleichen und Berichtigungen fir Vorjahre sind bei
der Vereinbarung des Gesamtbetrags und des Erlésbudgets zu berlicksichtigen.

Zu Absatz 4

Aus rechtssystematischen Griinden wird eine erforderliche Berichtigung des Gesamtbe-
trags im Fall der Vereinbarung einer Erhdhungsrate fir Tariferhéhungen anstelle der bishe-
rigen Regelung durch § 18 Absatz 3 im Rahmen der Ubergangsvorschriften entsprechend
in den Vorgaben fir die Vereinbarung des Gesamtbetrags geregelt. Zudem wird klarge-
stellt, dass die Umsetzung eines aufgrund von Tariferhéhungen erforderlichen Berichti-
gungsbetrags nicht durch die Obergrenze des Veranderungswerts eingeschrankt wird.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung, die durch die neue Absatzzahlung
bedingt ist.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um Folgednderungen im neuen Absatz 5 (Absatz 3 alt) im Zusammenhang
mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fir das neue Entgeltsystem fir Leistun-
gen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen. Als Konsequenz aus der Strei-
chung einer schematischen Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen, die durch ein von
den Vertragsparteien vor Ort gestaltbares Budgetsystem ersetzt wird, werden zukunftig
auch Uber die budgetneutrale Phase hinaus krankenhausindividuelle Basisentgeltwerte
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ermittelt. Sofern kein anderer Zeitraum vereinbart wird, werden diese krankenhausindividu-
ellen Basisentgeltwerte kalenderjahrlich ermittelt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dem Psych-Entgeltgesetz wurde den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene die
Moglichkeit eingeraumt, die zunachst in der BPfIV festgelegte AEB-Psych durch Vereinba-
rung weiterzuentwickeln. Hiervon haben die Selbstverwaltungspartner zwischenzeitlich Ge-
brauch gemacht. Insbesondere haben sie bei der Ermittlung des krankenhausindividuellen
Basisentgeltwerts im Hinblick auf die Berlicksichtigung der sogenannten Uberlieger (Patien-
tinnen oder Patienten, die zum Jahreswechsel stationar oder teilstationar in Behandlung
sind) ein anderes als das zunachst in der BPflV vorgesehene Verfahren vereinbart. Der
krankenhausindividuelle Basisentgeltwert wird danach aus der vereinbarten Summe der
effektiven Bewertungsrelationen im Kalenderjahr unter anteiliger Einbeziehung der Uberlie-
ger berechnet. Diese Anderung wird jetzt auch in der BPfIV nachvollzogen.

Zu Buchstabe g

Die Regelung gewahrleistet, dass bei nicht nach dem KHG geférderten Krankenhausern
die Investitionskosten fur neue InvestitionsmalRnahmen auch ab dem Jahr 2020 im Ge-
samtbetrag berlcksichtigt werden kdnnen, soweit der krankenhausindividuelle Basisent-
geltwert niedriger ist als der geschatzte durchschnittliche Basisentgeltwert der Krankenhau-
ser im Land. Hierflir kann ein vom InEK im Rahmen des leistungsbezogenen Vergleichs
nach § 4 Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 ermittelter landesweiter Mittelwert herangezogen wer-
den.

Zu Buchstabe h
Zu Doppelbuchstaben aa und bb

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen im Zusammenhang mit der Neuausrich-
tung der Rahmenbedingungen flir das neue Entgeltsystem fiir Leistungen psychiatrischer
und psychosomatischer Einrichtungen, insbesondere damit zukinftig auch Uber die
budgetneutrale Phase hinaus krankenhausindividuelle Basisentgeltwerte ermittelt werden.
Um dauerhaft fur die psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen das Schatz-
fehlerrisiko und Probleme einer nicht hinreichenden Kodierqualitat zu mindern, wird der
Mindererlosausgleichssatz ab dem Jahr 2017 auf 50 Prozent statt wie bisher vorgesehen
auf 20 Prozent verbessert.

Zu Doppelbuchstabe cc

Um eine sichere Grundlage fur die Ermittlung der Mehr- oder Mindererlése herzustellen,
sind die relevanten Erlése — entsprechend der Vorgaben fir allgemeine Krankenhduser
(vgl. §4 Absatz 3 Satz 7 KHEntgG) — durch ein Testat eines Wirtschaftsprifers abzusi-
chern. Das Testat muss die Erlése aus Entgelten nach § 7 Satz 1 Nummer 1 und 2 sowie
aus krankenhausindividuellen Entgelten nach § 7 Satz 1 Nummer 4 umfassen.

Zu Nummer 5 (§ 4)

§ 4, der bislang Vorgaben fir die Vereinbarung der Krankenhausbudgets von psychiatri-
schen und psychosomatischen Einrichtungen wahrend der Konvergenzphase macht, wird
neu gefasst.

Zu Absatz 1

Die bislang vorgesehene schematische Konvergenz der krankenhausindividuellen Basis-
entgeltwerte und Erlésbudgets wird abgeldst. Mit der Neuausrichtung der Rahmenbedin-
gungen fir das neue Entgeltsystem fiir Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer
Einrichtungen wird stattdessen ein leistungsbezogener Vergleich eingefihrt. Er unterstitzt
die Vertragsparteien vor Ort bei der Bestimmung eines leistungsgerechten Gesamtbetrags,
eines leistungsgerechten krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts und sonstiger leis-
tungsgerechter krankenhausindividueller Entgelte, die im Rahmen der jahrlichen Budget-
verhandlung zu vereinbaren sind. Durch den leistungsbezogenen Vergleich soll transparent
werden, inwieweit unterschiedliche Budgethohen auf Leistungsunterschiede, strukturelle
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Besonderheiten oder andere krankenhausindividuelle Aspekte zurtickzuflihren sind. Der
leistungsbezogene Vergleich soll die Grinde fir regional verhandelte Besonderheiten
transparent machen und damit zur Vergleichbarkeit von regionalen und strukturellen Be-
sonderheiten beitragen. Dabei ist auch ein Bezug zwischen der personellen Ausstattung
und den erbrachten Leistungen herzustellen. Fur nicht durch das Leistungsspektrum oder
regionale oder strukturelle Besonderheiten des Krankenhauses aufklarbare Budgetunter-
schiede soll im Wege der Verhandlung ein Prozess organisiert werden, durch den auf eine
Annaherung zu leistungsorientierten Budgetniveaus hingewirkt wird. Grundsatzlich sind
Erhéhungen und Absenkungen der Budgets mdglich.

In Satz 2 werden die Daten aufgezahlt, die auf der Ebene der einzelnen Krankenhauser
insbesondere bereit zu stellen sind, damit sie in die Ermittlung der Ergebnisse des leis-
tungsbezogenen Vergleichs einbezogen werden kénnen. Hierzu gehdren die bislang in
Budgetverhandlungen vereinbarten Leistungen und ihre Entgelte sowie neben den mit bun-
deseinheitlichen Bewertungsrelationen abzurechnenden Leistungen auch regionale oder
strukturelle Besonderheiten nach § 6 Absatz 2. Die Vertragsparteien auf Bundesebene
kénnen in ihrer Vereinbarung nach dem neuen § 9 Absatz 1 Nummer 9 weitere Angaben
festlegen, die in die Ermittlung der Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs einbe-
zogen werden. Hierzu kédnnen beispielsweise Strukturparameter wie die Anzahl der Betten
eines Krankenhauses zahlen.

Satz 3 beschreibt die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs, die auf der Grundla-
ge der von den einzelnen Krankenhdusern bereit gestellten Daten insbesondere ermittelt
und ausgewiesen werden. Die Leistungen der Einrichtungen und ihre Vergltung sind im
Rahmen der Budgetverhandlungen mit diesen GroRen zu vergleichen. Auszuweisen ist
insbesondere die Bandbreite der vereinbarten Entgelte. Hierdurch wird transparent, in wel-
chem Korridor die vereinbarten krankenhausindividuellen Entgelte (Basisentgeltwerte und
weitere krankenhausindividuelle Entgelte) liegen. Die statistischen Lagemalie (z. B. arith-
metischer Mittelwert und Median) und Streumale (z. B. Standardabweichung und Varianz)
liefern den Vereinbarungspartnern des Gesamtbetrags Informationen dartber, wie sich die
krankenhausindividuellen Entgelte in dem Korridor verteilen. Die Kosten von Krankenhau-
sern kénnen sich auch aufgrund von regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der
Leistungserbringung unterscheiden. Die Ausweisung der Besonderheiten ermdglicht den
Vereinbarungspartnern des Gesamtbetrags einen Vergleich sowohl mit Krankenhausern,
die diese Besonderheiten nicht aufweisen, als auch mit Krankenhausern, die dieselbe Be-
sonderheit aufweisen. Zu den Besonderheiten zahlt beispielsweise die Teilnahme an der
regionalen Versorgungsverpflichtung. Zudem beeinflussen insbesondere unterschiedliche
personelle Ausstattungen der Einrichtungen die Kosten der Krankenhauser. Die Personal-
ausstattung der einzelnen Einrichtung kann — unter Berucksichtigung der verbindlichen
Mindestvorgaben des G-BA zur Personalausstattung — gegentber der durchschnittlichen
Personalausstattung nach oben und unten abweichen, wodurch gegeniiber dem Durch-
schnitt sowohl erhdhte als auch niedrigere krankenhausindividuelle Basisentgeltwerte er-
klart werden konnen. Als Grundlage fur entsprechende Analysen sind mit Beginn der An-
wendung des leistungsbezogenen Vergleichs fir das Jahr 2020 die Ergebnisse der Nach-
weise nach § 18 Absatz 2 zur personellen Ausstattung heranzuziehen.

Die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs sind grundsatzlich auf Landes- und
Bundesebene auszuweisen. Sind flr die Vereinbarung eines leistungsgerechten Gesamt-
betrags oder leistungsgerechter krankenhausindividueller Entgelte dariiber hinaus weitere
Vergleiche erforderlich, kbnnen auch andere Aggregationsebenen in den Vergleich einbe-
zogen werden. Da sich die Leistungen und die Kosten zwischen unterschiedlichen Fachge-
bieten unterscheiden kénnen, kdnnen die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs
z. B. fur die Kinder- und Jugendpsychiatrie, die Gerontopsychiatrie und -psychotherapie
oder die Psychosomatik differenziert ausgewiesen werden, um bestehenden Besonderhei-
ten sachgerecht Rechnung zu tragen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene kénnen in
ihrer Vereinbarung nach dem neuen § 9 Absatz 1 Nummer 9 weitere Angaben festlegen,
die zur Beurteilung leistungsgerechter Budgets in die Ergebnisse des leistungsbezogenen
Vergleichs einbezogen werden. Hierzu kann beispielsweise auch eine weitere Differenzie-
rung zwischen Fachkliniken und Fachabteilungen an somatischen Krankenhausern zahlen.
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Zu Absatz 2

Im Rahmen des von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu erstellenden leistungsbe-
zogenen Vergleichs wird das InEK als Einrichtung der Selbstverwaltungspartner durch Ab-
satz 2 mit konkreten Aufgaben beauftragt. Daneben werden Regelungen fur die notwendi-
gen Datentbermittiungen getroffen. Nach Satz 1 haben die Krankenhauser dem InEK die
fur die Ermittlung der Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs erforderlichen Daten
zu Ubermitteln. Satz 2 sieht vor, dass das InEK auf der Grundlage der Ubermittelten Daten
die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs ermittelt und sie den Vertragsparteien
auf Ortsebene und den Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2 KHG zur Unterstitzung fir
die Budgetverhandlungen auf ortlicher Ebene zur Verfugung stellt. Die Vereinbarung der
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene nach dem neuen § 9 Absatz 1 Nummer 9 ent-
halt Vorgaben fir die Datenibermittlungen nach Satz 1 und 2.

Zu Nummer 6 (§ 6)

§ 6 wird im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fur das neue
Entgeltsystem fir Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen als
Budgetsystem und dem Verzicht der Umsetzung als Preissystem angepasst und erhalt eine
neue Gliederung.

Zu Buchstabe a

Im Bereich der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen wird auf das zusatz-
liche Instrument der besonderen Einrichtungen verzichtet (siehe dazu auch § 17d Absatz 2
KHG). Die Vertragsparteien vor Ort kdnnen demgegeniber zukinftig bei entsprechendem
Bedarf krankenhausindividuelle Entgelte fir regionale oder strukturelle Besonderheiten in
der Leistungserbringung vereinbaren. Entsprechende Regelungen enthalt der neue Ab-
satz 2 (siehe dazu Begriindung zu Buchstabe b, zu Absatz 2).

Zu Buchstabe b
Zu Absatz 2

Far regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung, die nicht bereits
mit den Entgelten nach § 7 Satz 1 Nummer 1 bis 3 vergutet werden, kdnnen mit Beginn der
oOkonomischen Wirksamkeit des neuen Entgeltsystems ab dem Jahr 2020 die Vertragspar-
teien vor Ort flr den Vereinbarungszeitraum tages-, fall- oder zeitraumbezogene Entgelte
vereinbaren.

Wird ein Entgelt vereinbart, melden die an der Vereinbarung beteiligten gesetzlichen Kran-
kenkassen Art und Hohe des Entgelts an das InEK und fiigen dieser Meldung die der Ver-
einbarung zu Grunde liegenden Kalkulationsunterlagen einschliel3lich der Darlegung der
regionalen oder strukturellen Besonderheit durch das Krankenhaus bei. Das InEK erhalt
somit die erforderlichen Informationen, um prifen zu kdénnen, ob die bislang mit kranken-
hausindividuellen Entgelten verguteten regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der
Leistungserbringung in Folgejahren gegebenenfalls bundeseinheitlich kalkuliert werden
kénnen und ob bei der Kalkulation einzelne Kostenpositionen oder Kostenanteile abzuzie-
hen sind, um eine Doppelvergutung zu vermeiden.

Zu Absatz 3

Es handelt sich vorwiegend um eine redaktionelle Anderung, die durch die neue Struktur
der Norm bedingt ist. Der neue Absatz 3 beinhaltet die bislang in Absatz 1 enthaltene Aus-
sage, dass die krankenhausindividuell vereinbarten Entgelte sachgerecht zu kalkulieren
sind. Dabei sind wie bisher die Empfehlungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 4 zu beachten.
Erganzt wurde der Hinweis, dass entsprechende Kalkulationsunterlagen vorzulegen sind.
Diese Regelungen werden auf die Entgelte des neuen Absatz 2 erweitert. Auch der Hin-
weis, dass die Vertragsparteien in eng begrenzten Ausnahmefallen Zusatzentgelte verein-
baren, findet sich nunmehr in dem neuen Absatz 3 wieder. Klarstellend ist darauf hinzuwei-
sen, dass auch etwaige krankenhausindividuelle Zusatzentgelte sachgerecht zu kalkulieren
sind.
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Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neustrukturierung des § 6.
Zu Buchstabe d

Krankenhausindividuelle Entgelte fur neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
kénnen von den Vertragsparteien vor Ort nach dem Ende der budgetneutralen Phase ver-
einbart werden, also dann, wenn das neue Entgeltsystem auf der Grundlage krankenhaus-
individueller Vereinbarungen unter Berlcksichtigung der einjahrigen Verlangerung der
budgetneutralen Phase im Jahr 2020 6ékonomische Wirksamkeit entfaltet. Zudem erfolgt
eine Folgeanderung im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen
fur das neue Entgeltsystem fur Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrich-
tungen, wodurch zukiinftig auch Uber die budgetneutrale Phase hinaus krankenhausindivi-
duelle Basisentgeltwerte ermittelt werden und auf eine schematische Konvergenz zu lan-
deseinheitlichen Preisen verzichtet wird.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Neustrukturierung des § 6. Zudem wird der
neue Absatz 5 rechtsbereinigend angepasst. Weiterhin bleibt die Erléssumme Bestandteil
des Gesamtbetrags.

Zu Nummer 7 (§ 7)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der
Rahmenbedingungen flr das neue Entgeltsystem fur Leistungen psychiatrischer und psy-
chosomatischer Einrichtungen als Budgetsystem und dem Verzicht der Umsetzung als
Preissystem. Im Bereich der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen wird
auf die Option der besonderen Einrichtungen verzichtet (siehe dazu auch § 17d Absatz 2
KHG-E). Die Vertragsparteien vor Ort kdnnen demgegeniber krankenhausindividuelle Ent-
gelte zuklnftig auch fir regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbrin-
gung nach § 6 Absatz 2 vereinbaren.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neustrukturierung des § 6.
Zu Nummer 8 (§ 8)

Zu Buchstabe a

Mit dem Psych-Entgeltgesetz wurde den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene die
Moglichkeit eingeraumt, die zunachst in der BPflV festgelegte AEB-Psych durch Vereinba-
rung weiterzuentwickeln. Hiervon haben die Selbstverwaltungspartner zwischenzeitlich Ge-
brauch gemacht. Insbesondere haben sie bei der Frage, wann fur den Entlassungstag ein
Entgelt vereinbart werden kann, ein anderes als das zunachst in der BPflV vorgesehene
Verfahren vereinbart. Danach kann nicht nur bei teilstationarer Behandlung, sondern auch
bei vollstationarer Behandlung ein Entgelt fir den Entlassungstag vereinbart werden. Diese
Anderung wird jetzt auch in der BPflV nachvollzogen.

Zu Buchstaben b und ¢

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Absatz 3, der Vorgaben fir den von Kranken-
hausern in den neuen Bundeslandern zu berechnenden Investitionszuschlag nach Artikel
14 Absatz 3 des Gesundheitsstrukturgesetzes macht, wird aufgehoben, da die Regelung
zum Jahresende 2014 ausgelaufen ist.
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Zu Nummer 9 (§ 9)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung zu den von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu treffenden Empfeh-
lungen fir die Kalkulation und fir die Vergutung von Leistungen, fir die krankenhausindivi-
duelle Entgelte zu vereinbaren sind, wird um Empfehlungen fiir die krankenhausindividuelle
Vergutung von nicht bereits anderweitig finanzierten beziehungsweise zu finanzierenden
regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungserbringung erweitert.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeanderung im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der
Rahmenbedingungen flr das neue Entgeltsystem fur Leistungen psychiatrischer und psy-
chosomatischer Einrichtungen. Als Konsequenz aus der Streichung einer schematischen
Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen, die durch ein von den Vertragsparteien vor Ort
gestaltbares Budgetsystem ersetzt wird, ist zuklnftig auch kein Landesbasisentgeltwert
mehr zu vereinbaren und dementsprechend dient auch der Veranderungswert nicht mehr
der Zuwachsbegrenzung eines entsprechenden Landesbasisentgeltwerts.

Zu Doppelbuchstabe cc

Da der Gesetzgeber mit § 9 Absatz 1 Nummer 6 die Vertragsparteien auf Bundesebene mit
der Weiterentwicklung der AEB-Psych beauftragt hat, die zwischenzeitlich auch erfolgt ist,
wird aus Grinden der Rechtsklarheit fiir die Anwender die nicht mehr aktuelle Fassung der
Anlage aufgehoben. Bei der Weiterentwicklung der AEB-Psych haben die Vertragsparteien
auf Bundesebene den fir den Vergleich nach § 4 benétigten Daten Rechnung zu tragen.

Zu Doppelbuchstabe dd

Zur Verminderung des Dokumentationsaufwands haben die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene nach Nummer 7 zukinftig jahrlich zu prifen, ob Schlissel des vom DIMDI heraus-
gegebenen Operationen- und Prozedurenschlissels, die fir den Zweck des Vergltungs-
systems nach § 17d KHG eingeflhrt wurden, gestrichen werden kdénnen, weil sie sich nach
Prufung flr den Zweck des leistungsorientierten und pauschalierenden Vergutungssystems
nach § 17d KHG als nicht erforderlich erwiesen haben. Auf der Grundlage der Vereinba-
rung der Vertragsparteien auf Bundesebene soll dann das DIMDI eine Streichung von
Schlisseln aus den medizinischen Klassifikationen prifen und vornehmen. Von einer Strei-
chung kann das DIMDI lediglich dann absehen, wenn diese Schlissel fir andere Zwecke
(z. B. zur Qualitatssicherung oder fur andere Abrechnungssysteme) erforderlich sind sowie
durch die Streichung die Konsistenz der Klassifikation beeintrachtigt wirde. Dartber hinaus
muss der Operationen- und Prozedurenschlissel hinsichtlich der Mdglichkeiten fur die Ver-
besserung der Transparenz Uber das Leistungsgeschehen in psychiatrischen und psycho-
somatischen Einrichtungen uberpruft werden. Hier sind die medizinischen Fachgesellschaf-
ten und weitere Beteiligten mit Blick auf den leistungsbezogenen Vergleich noch mehr als
bisher in der Pflicht — auch unter Berticksichtigung der in hochwertigen Leitlinien dargestell-
ten fachlichen Standards —, geeignete Vorschlage fir eine aussagekraftige Beschreibung
der Leistungen vorzulegen. Die Aufnahme neuer Kodes nimmt das DIMDI im Rahmen der
regularen Weiterentwicklung des Operationen- und Prozedurenschlissels vor.

Mit Nummer 8 werden die Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. Marz 2017 ver-
pflichtet, insbesondere die Einzelheiten fur den Nachweis nach § 18 Absatz 2 Satz 2 und 3,
zum einheitlichen Aufbau der Datensatze sowie zur Datenubermittlung vorzugeben. Die
Ausgestaltung des Nachweises muss insbesondere gewahrleisten, dass zuklnftig bezogen
auf die einzelne psychiatrische und psychosomatische Einrichtung belastbare Informatio-
nen Uber die von den Vertragsparteien nach § 11 vereinbarte Stellenbesetzung, die tat-
sachliche jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung, jeweils gegliedert nach Berufsgruppen,
sowie den Umsetzungsgrad der personellen Anforderungen nach der Psych-PV bezie-
hungsweise ab dem Jahr 2020 nach den vom G-BA nach § 136a Absatz 2 SGB V festge-
legten Vorgaben zur Ausstattung mit dem fir die Behandlung erforderlichen therapeuti-



Drucksache 429/16
- 38 -

schen Personal vorliegen. Um in einem Routineverfahren aussagekraftige Daten zu gewin-
nen, sind zudem ein einheitlicher Datenaufbau sowie eindeutige Datenlbermittiungsvor-
schriften erforderlich.

Uber die gesetzlichen Vorgaben des § 4 zum leistungsbezogenen Vergleich hinaus haben
die Vertragsparteien auf Bundesebene gemafl der neuen Nummer 9 insbesondere die Ein-
zelheiten zur Ausgestaltung, Organisation, Durchfiihrung, Finanzierung und Anwendung
des Vergleichs bis zum 1. Januar 2019 zu vereinbaren. Die Vereinbarung erfolgt auf der
Grundlage eines Konzepts des InEK. Bei der Vereinbarung der naheren Einzelheiten haben
die Vertragsparteien auf Bundesebene eine Regelung zum Verfahren fir die Ubermittlung
der Daten von den Krankenhdausern an das InEK zu treffen, die das InEK zur Ermittlung der
Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs bendtigt. Daneben hat die Vereinbarung
auch zu bericksichtigen, dass den Vertragsparteien nach § 11 und den Beteiligten nach
§ 18 Absatz 1 Satz 2 KHG die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs fur die Vor-
klarung nach § 11 Absatz 5 rechtzeitig flr eine prospektive Budgetvereinbarung zur Verfu-
gung zu stellen sind (vgl. auch den neuen § 4 Absatz 2 Satz 3). Fur die Ubermittlung der
Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs sind daher geeignete Fristen zu vereinba-
ren. Um ein moglichst aufwandsarmes Verfahren zu etablieren, ist in der Vereinbarung zu
bertcksichtigen, dass dem InEK Informationen, die es zur Ermittlung der Ergebnisse des
Krankenhausvergleichs bendtigt, bereits vorliegen. Dies qilt fir die Nachweise zur Perso-
nalausstattung nach dem neuen § 18 Absatz 2. Andere fur den leistungsbezogenen Ver-
gleich relevante Daten werden bereits auf Grund der Regelung der Nummer 6 zur Aufstel-
lung der Entgelte und Budgetermittlung von den Krankenhausern erhoben. Fir diese Daten
ist lediglich ein Verfahren zur Ubermittlung an das InEK, nicht jedoch ein gesondertes Ver-
fahren zur Erhebung zu vereinbaren.

In der Vereinbarung kann zudem festgelegt werden, dass das InEK bei fehlenden Daten-
meldungen von Krankenhdusern Schatzungen vornimmt oder die fehlenden Werte auf an-
derem Wege ersetzt. Fur nicht meldende Krankenhauser kbnnen Sanktionen vorgesehen
werden, um eine vollstdndige und damit belastbare Datengrundlage fir den leistungsbezo-
genen Vergleich zu gewahrleisten. Die Vertragsparteien auf Bundesebene kénnen hinsicht-
lich des Verfahrens fiir die Datenlibermittlung auch eine Ubermittlung auf maschinenlesba-
ren Datentragern vereinbaren.

Zu Buchstabe b

Durch die Anderung kann bei ausstehenden Vereinbarungen zu den Zu- und Abschlagen
im Konfliktfall die Bundesschiedsstelle angerufen werden. Damit wird ein uneinheitlicher
Konfliktldsungsmechanismus im Hinblick auf die Vereinbarung von Regelungen zu den Zu-
und Abschlagen verhindert, da die Bundesschiedsstelle auch bei den Regelungen zu den
Zu- und Abschlagen nach dem KHEntgG entscheidet.

Zu Nummer 10 (§ 10)

Die Vorschrift des § 10 wird im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedin-
gungen fur das neue Entgeltsystem fur Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer
Einrichtungen aufgehoben. Als Konsequenz aus der ersatzlosen Streichung einer schema-
tischen Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen, die durch ein vor Ort gestaltbares Bud-
getsystem ersetzt wird, ist zuklinftig von den Vertragsparteien auf Landesebene auch kein
Landesbasisentgeltwert mehr zu vereinbaren. Die Vertragsparteien auf Landesebene wer-
den insoweit von burokratischem Aufwand entlastet.

Zu Nummer 11 (§ 11)
Zu Buchstabe a

Die Anderung sieht vor, dass die Unterlagen nach § 11 Absatz 4 Satz 1 nicht nur fir die
Vorbereitung der Verhandlung, sondern auch zur Dokumentation der Verhandlungsergeb-
nisse zu nutzen sind.
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Zu Buchstabe b

Als Folgeanderung im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen
fur das neue Entgeltsystem fur Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrich-
tungen ergeben sich fur die in § 11 Absatz 4 genannten Unterlagen folgende Regelungen:

— Die Unterlagen nach Satz 1 Nummer 1 sind bis Ende der budgetneutralen Phase im
Jahr 2019 vorzulegen.

— Als Folge der Streichung einer schematischen Konvergenz zu landeseinheitlichen
Preisen wird der Abschnitt B2 gestrichen. Zudem erfolgt eine Folgeanderung im Zu-
sammenhang mit der einjahrigen Verschiebung des Beginns der 6konomischen Wirk-
samkeit des neuen Entgeltsystems, die nunmehr ab dem Jahr 2020 vorgesehen ist.

Zu Buchstabe ¢

Um eine prospektive und zlgige Vereinbarung zu ermdglichen, haben die Vertragsparteien
vor Ort neben wesentlichen Fragen zum Versorgungsauftrag, zur Leistungsstruktur des
Krankenhauses und zu den Zu- und Abschlagen zukinftig auch wesentliche Fragen im
Zusammenhang mit regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungserbrin-
gung nach dem neuen § 6 Absatz 2 friihzeitig gemeinsam vorab zu klaren.

Zu Nummer 12 (§ 14)

Es handelt sich um Folgednderungen im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der
Rahmenbedingungen flir das neue Entgeltsystem flr Leistungen psychiatrischer und psy-
chosomatischer Einrichtungen. Als Konsequenz aus der Streichung einer schematischen
Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen, die durch ein von den Vertragsparteien vor Ort
gestaltbares Budgetsystem ersetzt wird, ist zuktinftig von den Vertragsparteien auf Landes-
ebene auch kein Landesbasisentgeltwert mehr zu vereinbaren. Dementsprechend ist hierzu
keine Genehmigung durch die zustandige Landesbehérde mehr erforderlich.

Zu Nummer 13 (§ 15)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung im Zusammenhang mit der Verlangerung der Opti-
onsphase um ein Jahr und damit auch der einjahrigen Verschiebung der erstmaligen ver-
bindlichen Anwendung des neuen Entgeltsystems, die nunmehr flr das Jahr 2018 vorge-
sehen ist.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich einerseits um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der neuen Struk-
tur des § 3 und andererseits durch den Wegfall der schematischen Konvergenz zu landes-
einheitlichen Preisen in § 4 um eine Anderung im Zusammenhang mit der Neuausrichtung
der Rahmenbedingungen flir das neue Entgeltsystem fir Leistungen psychiatrischer und
psychosomatischer Einrichtungen.

Zu Nummer 14 (§ 18)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung im Zusammenhang mit der Verlangerung der Opti-
onsphase um ein Jahr.

Zu Buchstabe b

Bei der Anderung der Jahreszahl handelt es sich um eine Folgednderung im Zusammen-
hang mit der Verlangerung der Optionsphase um ein Jahr.

Psychiatrische Einrichtungen haben einen Anspruch auf die Finanzierung der Zahl der Per-
sonalstellen nach den Vorgaben der Psych-PV sowie auf die budgeterhdhend zu bertick-
sichtigende Nachverhandlung von fehlenden Personalstellen, wenn die Vorgaben der
Psych-PV in der Vergangenheit nicht in vollem Umfang umgesetzt wurden. Satz 1, der be-
reits bisher eine Nachweisverpflichtung fur die nachverhandelten Personalstellen beinhal-
tet, regelt nunmehr auch, dass die tatsachliche Stellenbesetzung auf der Grundlage der
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jahresdurchschnittlichen Stellenbesetzung in Vollkraften zu erfolgen hat und nicht zu einem
Stichtag. Die Satze 2 und 4 bis 6 regeln die Einzelheiten fir einen Nachweis der Einhaltung
der Vorgaben der Psych-PV zu der Zahl der Personalstellen jenseits des Nachverhand-
lungsanspruchs. Dies ist erforderlich, da bislang keine hinreichende Transparenz besteht,
inwieweit der Finanzierungsanspruch auch zu einer Personalausstattung gefiihrt hat, die
mit dem von der Psych-PV vorgesehenen Behandlungsangebot korrespondiert. Durch
Satz 2 in Verbindung mit Satz 5 wird deshalb gegenuber dem InEK eine Nachweisverpflich-
tung auf der Grundlage der nach der Psych-PV vereinbarten Stellenbesetzung sowie der
tatsachlichen Personalbesetzung im Jahresdurchschnitt eingefihrt. Fur Vergleichszwecke
hat die tatsachliche Stellenbesetzung ebenso wie die vereinbarte Stellenbesetzung auch
die in der Psych-PV aufgefihrten Berufsgruppen jeweils zu bertcksichtigen. Bei der ver-
einbarten wie der tatsachlichen Stellenbesetzung ist zu gewahrleisten, dass die vereinbar-
ten Stellen beziehungsweise das vorhandene Personal umfassend bertcksichtigt werden,
das heil3t einschlieBlich unter anderem der Personalbemessung, die nicht vom Regeldienst
umfasst ist (z. B. Nachtdienst, Bereitschaftsdienst, Rufbereitschaft, Konsiliardienst, Tatig-
keiten in Nachtkliniken), abweichender Vereinbarungen zur Zahl der Personalstellen sowie
der Personalbemessung fur Leitungskrafte. Die ermittelten Stellen sind jeweils in Vollkraf-
ten auszuweisen. Damit kann die Transparenz Uber den Stand der Einhaltung der Vorga-
ben der Psych-PV gestarkt werden. Indem nach Satz 4 ein Nachweis Uber die zweckent-
sprechende Mittelverwendung zu erbringen ist, kann zudem die fehlende Transparenz ge-
wonnen werden, inwieweit Mittel beziehungsweise zusatzliche Mittel zweckentsprechend
fur ein Personal- und Behandlungsangebot verwendet werden. Satz 3 gibt in Verbindung
mit Satz 5 sowohl gegeniiber dem InEK als gegeniber den Kostentragern entsprechende
Nachweise fur die vom G-BA nach § 136a Absatz2 SGB V zu beschlieRenden und ab
1. Januar 2020 geltenden verbindlichen Mindestvorgaben zur personellen Ausstattung vor.
Nach Satz 4 ist auch hierfir eine zweckentsprechende Mittelverwendung nachzuweisen.
Die vom Krankenhaus nachzuweisenden Angaben sind nach Satz 6 jeweils bis zum
31. Marz fur das vorangegangene Kalenderjahr den anderen Vertragsparteien nach § 11
und dem InEK zu Ubermitteln, damit die Informationen fir die Weiterentwicklung des Psych-
Entgeltsystems genutzt werden konnen, z. B. zur Beantwortung der Frage, inwieweit auf
gesetzlicher Grundlage vorgegebene personelle Anforderungen von den psychiatrischen
und psychosomatischen Einrichtungen erflillt werden. Zudem kénnen die Daten fir die Er-
mittlung der Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs genutzt werden. Erstmals zum
1. August 2017 haben die Krankenhauser die Informationen fir das Jahr 2016 zu Gbermit-
teln.

Zudem wird in Satz 2 eine redaktionelle Folgeanderung im Zusammenhang mit der Verlan-
gerung der budgetneutralen Phase umgesetzt.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung des Absatzes 3 wird aus rechtssystematischen Grinden dort aufgehoben
und entsprechend in § 3 Absatz 4 Ubertragen.

Zu Nummer 15 (Anlage)

Da der Gesetzgeber mit § 9 Absatz 1 Nummer 6 die Vertragsparteien auf Bundesebene mit
der Weiterentwicklung der AEB-Psych beauftragt hat, die zwischenzeitlich auch erfolgt ist,
wird aus Grinden der Rechtsklarheit fir die Anwender die nicht mehr aktuelle Fassung der
Anlage aufgehoben.

Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes — KHEntgG)
Zu Nummer 1 (§ 4)

Durch die Anderung wird klargestellt, dass Bemessungsgrundlage fiir einen halbierten
Fixkostendegressionsabschlag die jeweils vom Krankenhaus nach § 4 Absatz 2b Satz 1
oder Satz 2 anzuwendende Abschlagshéhe ist. Nach § 4 Absatz 2b Satz 1 bildet die mal3-
gebliche Bemessungsgrundlage grundsatzlich die von den Vertragsparteien auf Landes-
ebene vereinbarte Abschlagshdohe. Soweit jedoch die Vertragsparteien vor Ort nach § 4
Absatz 2b Satz 2 fir das jeweilige Krankenhaus einen héheren Abschlag vereinbart haben,
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stellt dieser flir das Krankenhaus die Grundlage fiur den halbierten Fixkostendegressions-
abschlag dar.

Zu Nummer 2 (§ 14)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung bezieht auch die von den Vertragsparteien auf Landesebene zu vereinba-
rende Héhe des Fixkostendegressionsabschlags nach § 10 Absatz 13 in den Genehmi-
gungsvorbehalt durch die zustandige Landesbehdrde ein. Damit wird die auf Landesebene
getroffene Vereinbarung oder Festsetzung zur Hohe des Fixkostendegressionsabschlags
der gleichen Rechtskontrolle unterworfen wie etwa die Vereinbarung des Landesbasisfall-
werts, des Erlésbudgets oder der krankenhausindividuellen Zu- und Abschlage. Dies ist
sachgerecht, da die Hohe der Mehrausgaben der Krankenkassen fur Mengensteigerungen
im Krankenhausbereich maf3geblich durch die Héhe des Fixkostendegressionsabschlags
bestimmt wird. Au3erdem wird hierdurch eine Vereinheitlichung des Rechtsschutzes er-
reicht, da sowohl Klagen gegen die Genehmigung des Fixkostendegressionsabschlags als
auch Klagen gegen die Genehmigung des Landesbasisfallwerts gegen die Genehmigungs-
behdrde gerichtet werden missen.

Wie die auf Landesebene getroffene Vereinbarung oder Festsetzung zur Hohe des Fixkos-
tendegressionsabschlags nach § 10 Absatz 13 ist auch die konkrete Anwendung des
Fixkostendegressionsabschlags nach § 4 Absatz 2b durch die Vertragsparteien auf Orts-
ebene von der zustandigen Landesbehdrde zu genehmigen. Einer Erganzung des § 14
bedarf es insoweit nicht, da der krankenhausindividuelle Fixkostendegressionsabschlag
nach § 4 Absatz 2b bereits nach geltender Rechtslage als Teil der ,krankenhausindividuell
ermittelten Zu- und Abschlage” im Sinne von § 14 Absatz 1 Satz 1 von dem Genehmi-
gungsvorbehalt erfasst wird. Der Gesetzgeber hat diese Formulierung bewusst offen ge-
fasst, um samtliche krankenhausindividuell vereinbarten Zu- und Abschlage, z. B. auch den
Mehrleistungsabschlag nach § 4 Absatz 2a, dem Genehmigungsvorbehalt zu unterwerfen
(vgl. Bundestags-Drucksache 18/2909 vom 15. Oktober 2014, Seite 47).

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Anderung in Doppelbuchstabe aa. Die zustén-
dige Landesbehodrde hat wie bei der Genehmigung des Landesbasisfallwerts innerhalb von
vier Wochen Uber die Genehmigung zu entscheiden, da der Fixkostendegressionsabschlag
nach § 10 Absatz 13 Grundlage fir die Vereinbarung der Vertragsparteien nach § 11 ist
und insofern eine zugige Entscheidung erforderlich ist.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung in Buchstabe a Doppelbuchstabe aa.
Da der Fixkostendegressionsabschlag, ebenso wie der Landesbasisfallwert, von den Ver-
tragsparteien auf Landesebene zu vereinbaren ist, ist es sachgerecht, dass der Verwal-
tungsrechtsweg — wie beim Landesbasisfallwert — nur von den Vertragsparteien auf Lan-
desebene beschritten werden kann. Damit der genehmigte Fixkostendegressionsabschlag
auf Ortsebene zeitnah zur Anwendung kommt, haben Klagen gegen die Genehmigungs-
entscheidung keine aufschiebende Wirkung.

Zu Artikel 4 (Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes - KHEntgG)
Zu Nummer 1 (§ 9)

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen, die klarstellen, dass das InEK das DRG-
Institut der Selbstverwaltungspartner ist.
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Zu Nummer 2 (§ 10)
Zu Buchstabe a

Auf der Grundlage des § 10 Absatz 6 hat der Gesetzgeber dem Statistischen Bundesamt
den Auftrag erteilt, jahrlich einen Orientierungswert zu ermitteln, der die tatsachlichen Kos-
tenentwicklungen der Krankenhduser wiedergibt. Fir eine sachgerechte Ermittlung des
Orientierungswerts ist es erforderlich, dass das Statistische Bundesamt dauerhaft Daten
Uber die Personal- und Sachkosten der Krankenhauser erheben kann. Das Bundesministe-
rium fir Gesundheit wird daher ermachtigt, die sich aus dem Ergebnis des Weiterentwick-
lungsauftrags als erforderlich ergebenden Erhebungsmerkmale im Einzelnen in einer
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates festzulegen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen, die klarstellen, dass das InEK das DRG-
Institut der Selbstverwaltungspartner ist.

Zu Nummer 3 (§ 21)
Zu Buchstabe a und ¢

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen in Form sprachlicher Anpassungen der Vor-
schrift.

Zu Buchstabe b

Das Kennzeichen nach § 293 Absatz 6 SGB V-E ist auch im Zusammenhang mit den Da-
ten nach § 21 zu Ubermitteln. Hintergrund ist, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene
die Daten nach § 21 zur Entwicklung und Weiterentwicklung des Entgeltsystems nach
§ 17b und § 17d KHG und der Investitionsbewertungsrelationen nach § 10 Absatz 2 KHG
und damit auch zur Definition der Zu- und Abschlagstatbestadnde nutzen. Aullerdem bend-
tigt das Bundeskartellamt die Daten zur Fusionskontrolle nach dem Gesetz gegen Wettbe-
werbsbeschrankungen mit Standortbezug, um die Wettbewerbssituation regional bewerten
zu kénnen. Schliellich nutzen das Institut nach § 137a SGB V oder eine andere vom G-BA
nach § 91 SGB V beauftragte Stelle die Daten, um MalRnahmen der Qualitatssicherung
nach § 137a Absatz 3 SGB V durchzuflihren oder definieren zu kédnnen. Ohne eine Veran-
kerung des Kennzeichens nach § 293 Absatz 6 SGB V-E in § 21 Absatz 2 Nummer 2
Buchstabe b kénnen die genannten Aufgaben nicht zielfiihrend umgesetzt werden.

Damit die Krankenhauser ausreichend Zeit haben, um die erforderlichen Umstellungen zur
Nutzung des Kennzeichens flir die genannten Zwecke vorzunehmen, ist dieses erstmalig
nach einem zeitlichen Vorlauf von drei Jahren zu Ubermitteln. Zusatzlich sind aus statisti-
schen Grinden in diesem Jahr auch noch die Vorjahreskennzeichen fir den entlassenden
Standort zu Ubermitteln.

Zu Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch — SGB V)
Zu Nummer 1 (§ 37a)

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wurden durch die Anderung des § 73 die Be-
fugnisse der Psychotherapeuten zur Verordnung von bestimmten Leistungen erweitert und
der G-BA beauftragt, in den entsprechenden Richtlinien nahere Verordnungsvoraussetzun-
gen zu konkretisieren, gegebenenfalls auch besondere Anforderungen an die Qualifikation
der Psychotherapeuten als Qualitatsanforderung zu regeln. Mit der Anderung wird diese
Erweiterung der Befugnis auch in § 37a Absatz 2 Nummer 3 und 5 nachvollzogen.

Zu Nummer 2 (§ 39)
Zu Buchstabe a

Durch die Anderung in Satz 1 wird eine stationséquivalente psychiatrische Behandlung im
hauslichen Umfeld als neue Behandlungsform der Krankenhausbehandlung eingefuhrt. Die
leistungs- und leistungserbringerrechtlichen Einzelheiten dieser Behandlungsform sind in
den neuen Satzen 4 und 5 und im neuen § 115d geregelt.
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Satz 2 regelt, dass die stationsaquivalente Krankenhausbehandlung als alternative Be-
handlungsform gleichwertig neben der vollstationaren Aufnahme in das Krankenhaus steht.
Bei Vorliegen der leistungsrechtlichen Voraussetzungen entscheidet das Krankenhaus, ob
es die Krankenhausbehandlung vollstationar oder stationsaquivalent durchfuhrt. Ein Vor-
rangverhaltnis besteht insoweit nicht.

Zu Buchstabe b

Die neuen Satze 4 und 5 enthalten die leistungsrechtliche Regelung der Behandlungsform
einer stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld. Durch die
EinfUhrung dieser Behandlungsform wird eine Licke geschlossen, die bei der Behandlung
psychisch schwer kranker Menschen besteht. Sofern die Betroffenen im Rahmen einer am-
bulanten oder teilstationdren Behandlung in einer Tages- oder Nachtklinik nicht angemes-
sen versorgt werden kdnnen, besteht bisher nur die Mdglichkeit, sie stationar aufzuneh-
men, da insbesondere Patienten mit kompliziertem Krankheitsverlauf und psychosozialen
Beeintrachtigungen haufig nicht in der Lage sind, die vorhandenen Behandlungsangebote
aktiv aufzusuchen. Versorgungsangebote fir Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen sollten jedoch méglichst dicht an ihrer Lebenswelt angesiedelt sein. Wenn die Be-
troffenen bei Vorliegen einer stationdren Behandlungsnotwendigkeit in akuten Krankheits-
phasen wahrend der Behandlung in ihrem gewohnten Lebensumfeld bleiben kénnen, flhrt
dies zu geringeren Einschnitten in ihrem Alltagsleben und ermdoglicht eine starkere indivi-
duelle Ausrichtung der Behandlung auf den persdnlichen Lebenskontext der Patienten.
Dies kann den Betroffenen helfen, Trennungen und Beziehungsabbriiche zu vermeiden,
Bindungen aufrechtzuerhalten und Familienkompetenzen zu erhalten oder zu verbessern
und dadurch die Nachhaltigkeit der Behandlung zu starken. Dadurch ist die stationsaquiva-
lente psychiatrische Behandlung insbesondere auch fir psychisch kranke Menschen ge-
eignet, die Kinder zu versorgen haben. Durch die Behandlung im hauslichen Kontext kén-
nen die Erziehungskompetenz des betroffenen Elternteils erhalten und verbessert und so-
mit die familidren Verhaltnisse stabilisiert werden. Dies kommt insbesondere den Kindern
psychisch kranker Eltern zugute. Aul3erdem ist diese Behandlung auch fir psychisch kran-
ke Kinder und Jugendliche geeignet; psychisch kranke Kinder und Jugendliche sind in be-
sonderem Male auf die sie umgebenden Systeme, wie beispielsweise das System Familie,
angewiesen. Zugleich wird hierdurch eine konstante therapeutische Beziehung unter Ein-
beziehung des sozialen Umfelds gefdrdert, etwa wenn die Krankenhausbehandlung im
hauslichen Umfeld fortgesetzt wird. Die Kontinuitat einer therapeutischen Beziehung ist
einer der effektstarksten Wirkfaktoren in der Therapie psychisch kranker Menschen. Da die
Behandlung im hauslichen Umfeld erfolgt und fiir eine Patientin oder einen Patienten immer
das gleiche Behandlungsteam zustandig ist, kénnen Orts-, Arzt- und Therapeutenwechsel
weitestgehend vermieden und ein gleitender Ubergang von der stationéren in die ambulan-
te Versorgung ermdglicht werden.

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ist bei schweren psychiatrischen Lei-
den eine stationare Behandlung erforderlich im Sinne des § 39 Absatz 1 Satz 2, wenn nur
auf diese Weise ein notwendiger komplexer Behandlungsansatz erfolgversprechend ver-
wirklicht werden kann, weil es auf das Zusammenwirken eines multiprofessionellen Teams
aus z. B. Diplom-Psychologen, Sozialpadagogen, Ergo-, Bewegungs- und sonstigen
Therapeuten sowie psychiatrisch geschultem Pflegepersonal unter fachéarztlicher Leitung
ankommt. Bei einer stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Um-
feld, die einen intensiven, in Inhalt, Flexibilitat und Komplexitat der vollstationaren Behand-
lung vergleichbaren psychiatrischen Behandlungsansatz umfasst, werden die Patienten bei
stationarer Behandlungsnotwendigkeit in akuten Krankheitsphasen durch mobile, ebenfalls
facharztlich geleitete und multiprofessionelle Behandlungsteams aus den vorhandenen
Klinikressourcen in ihnrem gewohnten Lebensumfeld versorgt. Wenn im hauslichen Bereich
der kranken Person Kinder leben, fallt gleichzeitig auch das Wohl der Kinder verstarkt in
den Blick. Im Bereich der Gerontopsychiatrie kann bei Patientinnen und Patienten, die in
einem Alten- oder Pflegeheim leben, die stationsaquivalente Behandlung in diesem Heim
erfolgen. Neben taglichen Therapiekontakten und einer integrierten multimodalen psychiat-
rischen Behandlung werden durch die permanente und rasche Verfigbarkeit der Mitarbeiter
eine 24-stindige klinische Therapieverantwortung und individuelle Hilfeleistungen an sie-
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ben Tagen der Woche gewahrleistet. Voraussetzung flr eine stationsaquivalente psychiat-
rische Behandlung im hauslichen Umfeld ist, dass die Krankenhausbehandlungsbedurftig-
keit wahrend der gesamten Behandlungsdauer fortbesteht. Bei dieser Behandlungsform
handelt es sich daher nicht um eine Behandlung, die nach Art und Intensitdt auch durch
sonstige aufsuchende Behandlungsformen erbracht werden kann. Es handelt sich vielmehr
um eine komplexe Behandlungsform des Krankenhauses, die patientenorientiert und medi-
zinisch indiziert nicht an ein stationares Bett gebunden ist. Stationare Aufenthalte kbnnen
hierdurch verkirzt oder ganz vermieden werden. Es ist daher zu erwarten, dass diese
.Krankenhausbehandlung ohne Bett“ im hauslichen Umfeld auch zu einem Abbau nicht
mehr bendtigter Krankenhausbetten fuhren wird.

Die neue Behandlungsform der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im haus-
lichen Umfeld greift bestehende Versorgungsansatze zur Versorgung psychisch schwer
kranker Menschen auf und leitet sie in die Regelversorgung Uber. Modellvorhaben nach
§ 64b Absatz 1 Satz 1, die eine komplexe psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld
zum Gegenstand haben, bleiben unberihrt.

Zu Nummer 3 (§ 101)

Der G-BA beschlie3t gemaR Absatz 1 Satz 1 Nummer 2b in der Bedarfsplanungs-Richtlinie
Bestimmungen Uber Regelungen, mit denen bei der Berechnung des Versorgungsgrades
die durch Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und
Psychotherapeuten (vgl. § 72 Absatz 1 Satz 2) bertcksichtigt werden. Bisher sind die in
psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 tatigen Arzte und/oder Psychotherapeuten
nach den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie mit einem Anrechnungsfaktor von pau-
schal 0,5 je Einrichtung zu bertcksichtigen, sofern keine belastbaren Daten Uber den Um-
fang der Leistungen der Einrichtungen aus dem fachgebietsspezifischen Versorgungs-
spektrum eines niedergelassenen Vertragsarztes vorliegen (§ 22 Absatz 2 Satz 3 Num-
mer 2 der Bedarfsplanungs-Richtlinie). Die Neuregelung dient dem Ziel, die Datengrundla-
ge fur die Anrechnung des Versorgungsbeitrags der in psychiatrischen Institutsambulanzen
tatigen Arzte und Psychotherapeuten zu verbessern und eine zielgenauere Beriicksichti-
gung der in den ermachtigten Einrichtungen (z. B. wegen zu grofRer Entfernung zu geeigne-
ten Arzten) erbrachten Leistungen aus dem fachgebietsspezifischen Versorgungsspektrum
niedergelassener Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten zu erleichtern, um im Er-
gebnis eine pauschale Anrechnung unabhangig vom tatsachlichen Versorgungsbeitrag der
betreffenden Einrichtung zu vermeiden. Hierfir werden die Einrichtungen verpflichtet,
standortbezogen die Angaben zu den in den Einrichtungen zur Leistungserbringung einge-
setzten personellen Kapazitaten in Vollzeitdquivalenten getrennt nach Fachgebieten nach
MaRgabe der Dokumentationen der Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen
gemal dem neuen § 295 Absatz 1b Satz 4 den Landesausschussen zur Verfugung zu stel-
len. Dabei handelt es sich um Angaben zur Anzahl der eingesetzten personellen Kapazita-
ten und somit nicht um personenbezogene Daten. Bei der Bestimmung der Standorte sind
die Kriterien nach § 2a KHG-E zugrunde zu legen.

Zu Nummer 4 (§ 109)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfliihrung der stationsaquivalenten psychiatri-
schen Behandlung im hauslichen Umfeld durch den neuen § 115d. Aufgrund dessen koén-
nen psychisch kranke Menschen, fur die bisher nur eine stationare Behandlung in Betracht
gekommen ist, klinftig in ihrem hauslichen Umfeld versorgt werden. Daher ist zu erwarten,
dass Krankenhauser, die diese Behandlungsform erbringen, mit einem geringeren Bestand
an Krankenhausbetten auskommen. Dies konnte von den Landern bei der Aufstellung der
Krankenhausplane nicht berlcksichtigt werden. Aufgrund der Dauer der Planungsprozesse
ist auch eine kurzfristige Anpassung der Krankenhausplane nicht mdéglich. Um eine kurzfris-
tige Anpassung der Bettenzahl an den geringeren Bettenbedarf zu ermdglichen, wird vor-
gesehen, dass die Vertragsparteien vor Ort im Benehmen mit dem Land vereinbaren, in
welchem Umfang die Bettenzahl gegenliber dem Krankenhausplan zu verringern ist. Im
Nichteinigungsfall entscheidet die Schiedsstelle nach § 114. Die Planungshoheit der Lander
wird hierdurch nicht bertihrt, da die Leistungsstruktur des Krankenhauses durch die Verein-
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barung nicht verandert werden darf und das Land nicht an einer Fortschreibung seiner
Krankenhausplanung gehindert ist.

Zu Nummer 5 (§ 115d)
Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 begrenzt die Berechtigung zur Erbringung stationsaquivalenter psychiatri-
scher Behandlung im hauslichen Umfeld auf psychiatrische Krankenhduser mit regionaler
Versorgungsverpflichtung und auf Allgemeinkrankenhduser mit selbstandigen, facharztlich
geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung und be-
schreibt die an die Leistungserbringung gestellten Voraussetzungen. Berechtigt sind da-
nach die Einrichtungen, die aufgrund der Regelungen des Betreuungsrechts und der Lan-
desunterbringungsgesetze verpflichtet sind, die dort genannten psychisch kranken Perso-
nen aufzunehmen. Diese Beschrankung ist sachgerecht, da die Behandlungsform der stati-
onsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld besondere Anforde-
rungen an die Qualifikation des Personals und die Flexibilitdt der Organisation des Kran-
kenhauses stellt. Diese Voraussetzungen sind typischerweise in Krankenhausern mit regi-
onaler Versorgungsverpflichtung — unabhangig von deren rechtlicher Ausgestaltung — er-
fullt, da diese in der Lage sein mussen, auch sehr kurzfristig auf wechselnde Bedarfslagen
zu reagieren. Die Entscheidung Uber die Erbringung der stationsaquivalenten psychiatri-
schen Behandlung unterliegt der therapeutischen und organisatorischen Entscheidung des
Krankenhauses, das hierbei auch die Belange der Angehorigen der kranken Person zu
bertcksichtigen hat. Dieses kann in medizinisch geeigneten Fallen die Leistung anordnen,
wenn die Krankenhausbehandlungsnotwendigkeit wahrend der gesamten Behandlungs-
dauer fortbesteht, eine stationare Aufnahme aber nicht erforderlich ist. Ferner ist die neue
Behandlungsform eine psychiatrische Akutbehandlung. Das heil3t, dass sie — ebenso wie
eine vollstationare Behandlung — nur in akuten Krankheitsphasen erbracht werden kann, in
denen diese Form der komplexen Intensivbehandlung erforderlich ist. In Bezug auf den
Inhalt der neuen Behandlungsform wird auf die Begriindung zu § 39 Absatz 1 Satz 4 und 5
verwiesen.

In Absatz 1 Satz 2 wird festgestellt, dass die Verantwortung fir die Bereitstellung des erfor-
derlichen Personals und der notwendigen Einrichtungen flur eine stationsaquivalente Be-
handlung bei den Krankenhaustragern liegt. Das betrifft insbesondere die Rufbereitschaft
des Behandlungsteams sowie die jederzeitige arztliche Eingriffsmdglichkeit. Im Rahmen
seiner Therapieverantwortung muss das Krankenhaus aufierdem dafiir Sorge tragen, dass
es auf kurzfristige Verschlechterungen des Gesundheitszustands der Betroffenen mit einer
vollstationaren Aufnahme reagieren kann.

Angesichts der Komplexitat der stationsaquivalenten Behandlung und der Notwendigkeit, in
deren Rahmen auch kurzfristig auf die Infrastruktur des Krankenhauses zuruckgreifen zu
kénnen, ist die Erbringung der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung auf Kran-
kenhauser beschrankt. Insoweit geht die stationsaquivalente Behandlung im hauslichen
Umfeld strukturell Uber die aufsuchende Behandlung hinaus, die an der ambulanten Ver-
sorgung teilnehmende Leistungserbringer, wie etwa niedergelassene Vertragsarzte, medi-
zinische Versorgungszentren oder psychiatrische Institutsambulanzen ausiben. Allerdings
schlief3t dies nicht aus, dass das Krankenhaus diese Leistungserbringer oder ein anderes
zur Erbringung der stationsaquivalenten Behandlung berechtigtes Krankenhaus in geeigne-
ten Fallen, beispielsweise unter den Gesichtspunkten der Wohnortnahe oder der Behand-
lungskontinuitat, mit der Durchfihrung von Teilen der Behandlung beauftragen kann, sofern
die Qualitat der stationsadquivalenten Gesamtbehandlung gewahrleistet ist. In geeigneten
Fallen kann die Behandlung auch in Kooperation mit den kommunalen sozialpsychiatri-
schen Diensten erfolgen. Allerdings soll die Tatigkeit dieser Dienste durch die stationsaqui-
valente psychiatrische Behandlung nicht eingeschrankt oder ersetzt werden. Die Vergutung
hat auch in diesen Fallen ausschliel3lich nach Krankenhausfinanzierungsrecht gegeniber
dem Krankenhaus zu erfolgen. Die Weiterleitung der Vergitung ist im Innenverhaltnis zwi-
schen Auftraggeber und Auftragnehmer zu regeln.

Zu Absatz 2



Drucksache 429/16
- 46 -

In Satz 1 werden der GKV-Spitzenverband, der Verband der privaten Krankenversicherung
und die DKG verpflichtet, im Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung Re-
gelungen zur Ausgestaltung der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im haus-
lichen Umfeld zu vereinbaren.

Mit Nummer 1 wird klargestellt, dass fir die stationsaquivalente psychiatrische Behandlung
die Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit dokumentiert werden muss (z. B. durch eine
Krankenhauseinweisung).

Mit Nummer 2 werden die Vertragsparteien beauftragt, die Anforderungen an die Qualitat
der Leistungserbringung zu vereinbaren. Da es sich bei der stationsaquivalenten psychiat-
rischen Behandlung im hauslichen Umfeld um eine Krankenhausleistung handelt, gelten
zunachst die vom G-BA festgelegten Anforderungen an die Qualitatssicherung im Kranken-
haus. Soweit dartiber hinaus noch besondere Anforderungen an die Qualitat der Leistungs-
erbringung erforderlich sind, sind diese vertraglich zu vereinbaren.

Hinsichtlich des in Nummer 3 enthaltenen Auftrags an die Vertragsparteien, die Anforde-
rungen an die Beauftragung von an der ambulanten Versorgung teilnehmenden Leistungs-
erbringern zu vereinbaren, wird auf die Begrindung zu Absatz 1 Satz 3 verwiesen.

Da zu erwarten ist, dass die stationsaquivalente psychiatrische Behandlung im hauslichen
Umfeld zu einem Abbau nicht mehr benétigter Krankenhausbetten fiihren wird, enthalt
Nummer 4 den Auftrag an die Vertragsparteien, Grundsatze fir den Abbau nicht mehr er-
forderlicher Betten zu vereinbaren. Die Umsetzung erfolgt in den Versorgungsvertragen
nach § 109.

Um die Leistungserbringung der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im haus-
lichen Umfeld zu ermdglichen, ist in Satz 2 eine Schiedsstellenldsung fur den Fall vorgese-
hen, dass die Vertragsparteien sich nicht innerhalb von sechs Monaten nach dem Inkraft-
treten Uber die in § 115d Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 bis 4 vorgesehenen Regelungen zur
Ausgestaltung der neuen Behandlungsform einigen kénnen. Zur Beschleunigung eines
etwaigen Schiedsverfahrens wird von einem Antragserfordernis abgesehen. Die Schieds-
stelle trifft ihre Entscheidung auf der Grundlage vorliegender Vorschlage.

Die Schiedsstelle trifft keine Entscheidung Uber die nach § 115d Absatz 3 zu vereinbarende
Leistungsbeschreibung der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen
Umfeld. Unterschiedliche Auffassungen in diesem Zusammenhang sind — wie sonst auch —
im Rahmen des Verfahrens zur Weiterentwicklung der medizinischen Klassifikationen beim
DIMDI zu klaren.

Zu Absatz 3

In Absatz 3 werden der GKV-Spitzenverband, der Verband der privaten Krankenversiche-
rung und die DKG beauftragt, im Benehmen mit den maf3geblichen medizinischen Fachge-
sellschaften die erforderlichen Kriterien fur eine Leistungsbeschreibung als Grundlage zur
EinfUhrung eines entsprechenden Operationen- und Prozedurenschlissels zu entwickeln,
damit die stationsaquivalente psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld moéglichst
frihzeitig in die empirische Kalkulation einbezogen werden kann. Die Vereinbarung ist bis
zum 28. Februar 2017 zu treffen, damit fristgerecht ein diesbezlglicher Antrag zur Weiter-
entwicklung der medizinischen Klassifikationen beim DIMDI gestellt werden kann. Auf der
Grundlage der Leistungsbeschreibung kénnen psychiatrische Einrichtungen dann fir das
Jahr 2018 eine krankenhausindividuelle Vergutung fur die stationsaquivalente psychiatri-
sche Behandlung im hauslichen Umfeld vereinbaren. Die krankenhausindividuellen Vergu-
tungen sollen durch auf Bundesebene kalkulierte Entgelte abgelést werden, sobald eine
Kalkulation der Leistung auf der Grundlage von Kosten- und Leistungsdaten von psychiatri-
schen Einrichtungen maglich ist.

Zu Absatz 4

Da bisher keine flachendeckenden Erfahrungen zu den Auswirkungen der stationsaquiva-
lenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld vorliegen, sollen die Auswirkun-
gen dieser neuen Behandlungsform auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten



Drucksache 429/16
-47 -

sowie ihre finanziellen Auswirkungen in einem Zeitraum von flnf Jahren evaluiert werden.
Zu diesem Zweck werden der GKV-Spitzenverband, die DKG und der Verband der privaten
Krankenversicherung verpflichtet, dem Bundesministerium fur Gesundheit einen entspre-
chenden Bericht vorzulegen. Aufgrund dieses Berichts kann dann etwa die Entscheidung
getroffen werden, ob und in welcher Form z. B. Netzwerke ambulanter Leistungserbringer
die stationsaquivalente Behandlung selbstandig, das heildt nicht nur im Wege der Beauftra-
gung, durchfiihren kénnen.

Zu Nummer 6 (§ 118)

§ 118 Absatz 3 wird dahingehend erganzt, dass auch die psychiatrischen Krankenhauser
mit psychosomatischen Fachabteilungen zur ambulanten Erbringung psychosomatischer
Behandlungsleistungen in dem vertraglich festzulegenden Umfang erméachtigt sind. Die
Erganzung ist sachgerecht, weil die psychiatrischen Krankenhauser eine grof3e Sachnahe
zur Psychosomatik aufweisen und bislang nicht ausdricklich zum Kreis der nach § 118
Absatz 3 erméachtigten Leistungserbringer gehdren. Parallel zu den fur Allgemeinkranken-
hauser geltenden Voraussetzungen ist auch im Hinblick auf die Ermachtigung der psychiat-
rischen Krankenhauser zu fordern, dass eine selbstandige, facharztlich geleitete psycho-
somatische Abteilung vorgehalten wird.

Darlber hinaus wird das Erfordernis der regionalen Versorgungsverpflichtung gestrichen.
Hierdurch wird gewahrleistet, dass eine Ermachtigung zur ambulanten Erbringung psycho-
somatischer Behandlungsleistungen auch dann mdéglich ist, wenn — wie dies derzeit der Fall
ist — Regelungen zur regionalen Versorgungsverpflichtung im Bereich der Psychosomatik
nicht existieren. Das Kriterium der regionalen Versorgungsverpflichtung, das mit der An-
nahme einer besonderen Fachkompetenz verbunden ist, wird ersetzt durch die Vorgabe,
dass die Vertragsparteien in dem Vertrag zur Konkretisierung des Ermachtigungsumfangs
entsprechend § 118 Absatz 2 Satz 2 auch Regelungen aufnehmen, unter welchen Voraus-
setzungen eine ambulante psychosomatische Versorgung als bedarfsgerecht anzusehen
ist, insbesondere weil die Einrichtung eine zentrale Versorgungsfunktion wahrnimmt, und
welche besonderen Anforderungen an eine qualitativ hochwertige Leistungserbringung zu
stellen sind. AuRerdem wird festgelegt, dass eine ambulante arztliche Behandlung in psy-
chosomatischen Institutsambulanzen — vergleichbar der Situation bei Hochschulambulan-
zen — nur auf Uberweisung in Anspruch genommen werden kann. Die Uberweisung soll in
der Regel durch einen Facharzt fir psychosomatische Medizin und Psychotherapie erfol-
gen. Damit wird eine systemkonforme Koordination der Versorgungsebenen vorgesehen,
wobei die psychosomatischen Institutsambulanzen die psychotherapeutisch-medizinische
Versorgung, die regelmafig durch die zugelassenen Facharztinnen und Facharzte fiir psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie durchgefiihrt wird, sachgerecht erganzen sol-
len. Nach dem Bundesarztregister nehmen derzeit insgesamt 2 591 Arztinnen und Arzte fr
psychosomatische Medizin und Psychotherapie an der vertragsarztlichen Versorgung teil.
Soweit die psychotherapeutisch-medizinische Versorgung dariber hinaus auch durch an-
dere Arzte, wie z. B. die arztlichen Psychotherapeuten oder durch Arzte fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sichergestellt wird, sollen die Vertragsparteien dies
bei der Ausgestaltung des Uberweisungserfordernisses angemessen beriicksichtigen. Be-
sondere Regelungen zur Sicherstellung der Versorgungsqualitat und zur Vermeidung me-
dizinisch nicht gerechtfertigter Leistungsausweitungen sind gerechtfertigt, weil die Ermach-
tigung zur ambulanten Leistungserbringung von vornherein nur diejenigen Falle umfasst,
die wegen Art, Schwere oder Dauer der Erkrankung durch niedergelassene Arzte nicht er-
folgreich behandelt werden kénnen. Bei den Qualitatsanforderungen kann es sich etwa um
spezielle Anforderungen an die Qualifikation des medizinischen Personals, an die Ausstat-
tung der Einrichtungen oder an den Inhalt von Qualitatsberichten handeln. Weiteres Kriteri-
um kann das Vorhandensein eines breit gefdcherten Fachabteilungsspektrums sein, um
den speziellen interdisziplinaren Belangen der Psychosomatik bestmoglich zu entsprechen.
Unabhangig hiervon haben die Vertragsparteien zu vereinbaren, welche Gruppe von Kran-
ken aufgrund der Art, Schwere oder Dauer der Erkrankung der Behandlung in einer psy-
chosomatischen Institutsambulanz bedarf.
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Zu Nummer 7 (§ 136)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Einfligung eines neuen
Satzes in Absatz 1.

Zu Buchstabe b

Gemal Satz 2 hat der G-BA die Verantwortung fir erforderliche Bestimmungen zur Umset-
zung der Richtlinien nach Satz 1. Mit der Erganzung in Satz 3 wird klargestellt, dass diese
Kompetenz zur Festlegung von Durchfiihrungsbestimmungen neben Regelungen zur Or-
ganisation und zu erforderlichen Strukturen fir die Umsetzung von MaRnahmen der Quali-
tatssicherung auch Regelungen zur Finanzierung bestimmter Strukturen (z. B. der Landes-
arbeitsgemeinschaften nach § 5 der Richtlinie zur einrichtungs- und sektorenubergreifen-
den Qualitatssicherung) umfasst. Der G-BA ist danach ausdrucklich ermachtigt, die Finan-
zierung der Strukturen fir die Durchfihrung der einrichtungsibergreifenden Qualitatssiche-
rung insbesondere durch Qualitatssicherungszuschlage zu regeln, die wie bei den §§ 87
Absatz 3c, 139c oder § 17b Absatz 1a Nummer 4 KHG entweder sektorspezifisch oder sek-
torenlbergreifend gestaltet werden kénnen. Die Einschrankung zur Finanzierung von ,not-
wendigen® Strukturen hebt die Wahrung der Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Spar-
samkeit flr diese Bestimmungen hervor.

Zu Nummer 8 (§ 136a)

Mit den Anderungen wird gewdhrleistet, dass die Einfilhrung des Budgetsystems auf
Grundlage des bundesweiten und empirisch kalkulierten Entgeltkatalogs fur stationare und
teilstationare Leistungen noch stringenter mit Mallnahmen zur Qualitatssicherung, die ins-
besondere die notwendige personelle Ausstattung gewahrleisten, begleitet wird.

Zu Buchstabe a

Die Anderung des Satzes 1 ist eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderungen
in den Satzen 2 und 3.

Zur Sicherung der Behandlungsqualitét wird der G-BA durch die Anderungen im neuen
Satz 2 insbesondere damit beauftragt, in seinen Richtlinien Mindestvorgaben zu dem flr
die Versorgung erforderlichen therapeutischen Personal verbindlich festzulegen sowie Indi-
katoren zur Bewertung der Qualitat zu entwickeln. Die Mindestvorgaben, die die bisher vor-
gesehenen Empfehlungen zur Personalausstattung ersetzen, sind aus Sicht von Fachex-
perten erforderlich, weil die bisherigen Vorgaben der Psych-PV ab dem Jahr 2020 auf3er
Kraft treten. Da die therapeutische Behandlung in der psychiatrischen und psychosomati-
schen Versorgung einen sehr personalintensiven Bereich darstellt, hangt die Versorgungs-
qualitat hier in besonderem Maf3e von Anzahl und Qualifikation des therapeutischen Perso-
nals ab. Die psychiatrische und psychosomatische Versorgung in stationaren Einrichtungen
bedarf daher zur Sicherung der Strukturqualitat weiterhin bindender Regelungen fir die
Personalausstattung. Mit der Einfihrung von verbindlichen Mindestvorgaben wird der Um-
fang des zur notwendigen Versorgung der Patientinnen und Patienten vorzuhaltenden Per-
sonals beschrieben, der nicht unterschritten werden darf. Diese Personalvorgaben werden
daher als Mindestanforderungen der Strukturqualitat fir die gesamte psychiatrische und
psychosomatische Versorgung eingefihrt.

Der neue Satz 3 stellt klar, dass die Mindestvorgaben zur Personalausstattung mdéglichst
auf der Grundlage wissenschaftlicher Evidenz festgelegt werden sollen, mit dem Ziel, eine
leitliniengerechte Behandlung zu gewahrleisten. Fir die Festlegungen zur Personalausstat-
tung sind danach insbesondere evidenzbasierte Leitlinien mit allen Elementen einer syste-
matischen Entwicklung (S3-Leitlinien) von besonderer Bedeutung. Die Mindestvorgaben
haben die in den Leitlinien vorgesehene Behandlung zu férdern. Soweit sich die Mindest-
vorgaben nicht aus S3-Leitlinien ableiten lassen, sollen sie méglichst auf die beste verfiig-
bare anderweitige Evidenz — bei Bedarf auch auf externe Expertise — gestiitzt werden. Dar-
Uber hinaus hat der G-BA die bisherigen Vorgaben der Psych-PV zur Orientierung heran-
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zuziehen, die jedoch an die aktuellen Rahmenbedingungen und den Entwicklungsstand in
der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung anzupassen sind.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgednderungen aufgrund des in Satz 2 neu eingefiigten Auftrags an
den G-BA, statt wie bisher lediglich Empfehlungen nunmehr verbindliche Personalmindest-
vorgaben in den Richtlinien zur Qualitatssicherung festzulegen.

Zu Buchstabe ¢

Die Malnahmen zur Qualitatssicherung in der psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung sollen zum 1. Januar 2020 greifen. Die Psych-PV tritt dementsprechend zum
1. Januar 2020 auBer Kraft. Der G-BA hat deshalb die zur Sicherung der Versorgungsquali-
tat erforderlichen Mallinahmen nach Satz 2 rechtzeitig vorher, bis spatestens zum
30. September 2019, erstmals zu beschlielen, damit ein Wirksamwerden gemaf § 94 zum
1. Januar 2020 gewahrleistet werden kann. Neben den Mindestvorgaben fur die Personal-
ausstattung sind bis dahin also auch erste Indikatoren fir die Qualitatsbewertung zu entwi-
ckeln sowie Verfahren zu ihrer Erhebung und Auswertung zu etablieren. Der G-BA hat den
Erkenntnisstand und die Entwicklungen in der psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung zu beobachten und notwendige Anpassungen der verbindlichen Mindestvorga-
ben und Indikatoren nach Satz 2 vorzunehmen.

Zu Buchstabe d
Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen aufgrund des neuen Satz 2.
Zu Nummer 9 (§ 136¢)

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz ist erganzend zu § 299 die erforderliche Rechtsgrund-
lage fur den G-BA geschaffen worden, die einrichtungs- und nicht versichertenbezogenen
Auswertungsergebnisse zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie Malistabe
und Kriterien zur Bewertung der Qualitatsergebnisse von Krankenhausern an die fir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden zu tGbermitteln. Durch die vorliegende
Erganzung wird diese Verpflichtung und Befugnis des G-BA zur Ubermittlung der genann-
ten einrichtungsbezogenen Daten aus Verfahren der Qualitatssicherung nach § 136 Ab-
satz 1 Satz Nummer 1 dahingehend erweitert, dass die Ubermittlung auch an die Landes-
verbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen zu erfolgen hat. Die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen durfen Versorgungsvertrage mit den Kranken-
haustragern gemafy § 109 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 nicht schlieen, wenn das Kranken-
haus bei den mafgeblichen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nicht nur voriberge-
hend eine in einem erheblichen Mal} unzureichende Qualitat aufweist. Ebenso sind sie ge-
mafRk § 110 Absatz 1 Satz 2 zur Kindigung des Versorgungsvertrags mit einem Kranken-
haus verpflichtet, wenn das Krankenhaus bei maRRgeblichen planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren nicht nur voribergehend eine in einem erheblichen Mal unzureichende Qualitat
aufweist. Hierfiir benétigen sie die regelmaRige Ubermittlung von Auswertungsergebnissen
der einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung zu den planungsrelevanten Qualitatsin-
dikatoren in gleicher Weise wie die zustandigen Landesbehdrden.

Durch die jeweiligen Streichungen des Wortes ,stationaren” wird klargestellt, dass die Aus-
wertungsergebnisse nach Satz 1 neben den Ergebnissen aus der einrichtungsiibergreifen-
den stationaren Qualitatssicherung auch Ergebnisse der Krankenhduser aus Verfahren der
einrichtungs- und sektorenubergreifenden Qualitatssicherung beinhalten kdnnen. Entspre-
chend des gesetzlichen Auftrags des G-BA in § 136 Absatz 2 Satz 1, die Qualitatssiche-
rung in der Regel sektorenibergreifend zu gestalten, werden zunehmend Verfahren der
einrichtungsiibergreifenden stationaren Qualitatssicherung in sektorentbergreifende Ver-
fahren Uberfuhrt. Auch die Ergebnisse aus den datengestltzten sektorenubergreifenden
Qualitatssicherungsverfahren sollen fur die Umsetzung planungsrelevanter Indikatoren ge-
nutzt werden.
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Zu Nummer 10 (§ 137)

Mit der Anderung wird klargestellt, dass sich die Festlegung einer Dokumentationsrate von
100 Prozent fur dokumentationspflichtige Datensatze der Krankenhduser auf alle datenge-
stitzten Verfahren der einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung bezieht. Der Begriff
der einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung umfasst sowohl die einrichtungsuber-
greifende stationare als auch die sektorenlbergreifende Qualitatssicherung. Entsprechend
des gesetzlichen Auftrags des G-BA in § 136 Absatz 2 Satz 1, die Qualitatssicherung in der
Regel sektoreniibergreifend zu gestalten, werden zunehmend Verfahren der einrichtungs-
Ubergreifenden stationaren Qualitatssicherung in sektorenubergreifende Verfahren uber-
fuhrt. Auch fur die Dokumentationspflichten aus sektorenibergreifenden Qualitatssiche-
rungsverfahren muss fur die Krankenhduser grundsatzlich eine Dokumentationsrate von
100 Prozent gelten.

Zu Nummer 11 (§ 137a)

Die Anderung stellt klar, dass das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTIG) neben Forschungs- und Entwicklungsauftragen auch Auftrage
anderer Art vergeben kann. So kann das IQTIG auch in Bezug auf die Durchfihrung von
Institutsaufgaben nach Absatz 3 einen Dritten beauftragen, wenn zusatzliche Kapazitaten
erforderlich sind.

Zu Nummer 12 (§ 137h)

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

Zu Nummer 13 (§ 271)

Mit der Anderung des § 271 Absatz 2 Satz 4 werden den Einnahmen des Gesundheits-
fonds im Jahr 2017 einmalig 1,5 Milliarden Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesund-
heitsfonds zugefuhrt. Mit diesen Mitteln werden einerseits Mehrbelastungen der GKV auf-
grund der gesundheitlichen Versorgung von Asylberechtigten nach Erhalt eines Aufent-
haltstitels und bei Versicherungspflicht in der GKV finanziert. Bei erfolgreicher Integration in
den Arbeitsmarkt und der damit perspektivisch zu erwartenden Mehreinnahmen handelt es
sich hierbei um vorlibergehende finanzielle Auswirkungen. Andererseits werden mit den
zugefuhrten Mitteln Investitionen in den Aufbau einer modernen und innovativen Versor-
gung finanziert, die mittel- bis langfristig zu einer qualitativ besseren sowie wirtschaftliche-
ren Versorgung flhren sollen. Dies gilt fuir die Investitionen in den Aufbau der Telematikinf-
rastruktur nach § 291a Absatz 7 Satz 5 Nummer 1. Entsprechend der Projektplanung ent-
stehen hier im Jahr 2017 einmalige von den Krankenkassen zu finanzierende Investitions-
belastungen fir die Erstausstattung der Arztpraxen mit Konnektoren, Kartenlesegeraten,
VPN-Zugangen sowie den damit zusammenhangenden Installationskosten.

Eine anteilige Finanzierung aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ist sachge-
recht, da der Gesundheitsfonds Uber Reserven verflugt, die deutlich tGber die Mindestreser-
ve hinausgehen. Zum Jahresende 2015 betrug die Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds rund 10 Milliarden Euro. Das entspricht rund 60 Prozent einer durchschnittlich auf
den Monat entfallenden Ausgabe des Gesundheitsfonds. GemaR § 271 Absatz 2 Satz 3
muss die Liquiditatsreserve nach Ablauf eines Geschaftsjahres mindestens 25 Prozent ei-
ner Monatsausgabe betragen. Das entspricht derzeit rund 4,3 Milliarden Euro. Dieser Min-
destbetrag der Liquiditatsreserve wird auch nach Bereitstellung eines Betrages von
1,5 Milliarden Euro Ende 2017 noch deutlich Gberschritten. Eine Zufiihrung zu den Einnah-
men des Gesundheitsfonds ist damit moglich. Die Funktionen der Liquiditatsreserve als
Instrument zur Absicherung gegen Einnahmeausfalle, zum Ausgleich unterjahriger
Schwankungen in den Einnahmen des Gesundheitsfonds und zur Durchfuhrung des Ein-
kommensausgleichs bleiben unberiihrt.

Zudem konnen durch die Finanzierung voribergehender Mehrbelastungen tber Entnah-
men aus der Liquiditatsreserve Schwankungen der Zusatzbeitragssatze vermieden werden.
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Zu Nummer 14 (§ 293)

Mit den Neuregelungen im KHG (§2a KHG-E) und im SGBV werden der GKV-
Spitzenverband und die DKG verpflichtet, eine Definition des Krankenhausstandortes fest-
zulegen sowie auf deren Grundlage ein entsprechendes Verzeichnis flr zugelassene Kran-
kenhauser und ihre Ambulanzen zu fuhren. Das Verzeichnis soll unter anderem Kennzei-
chen zum Standort und das Institutionskennzeichen der Krankenhduser enthalten und ist
zu veroffentlichen. Der GKV-Spitzenverband stellt dartiber hinaus den Kostentrdgern und
dem G-BA das Verzeichnis zur Verfligung. Zu den Kostentragern gehdren insbesondere
die gesetzlichen Krankenkassen sowie die Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung. Soweit fir Aufgaben im Zusammenhang mit der Abrechnung von Zuschlagen sowie
mit Anforderungen der Richtlinien und Beschlusse des G-BA zur Qualitatssicherung neben
der Standortkennzeichnung eine Differenzierung nach Fachabteilungen erforderlich sein
sollte, kann hierfur der Fachabteilungsschliussel nach § 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5
verwendet werden. Im Ubrigen richtet sich die Verwendung der Standortkennzeichen nach
der jeweiligen Aufgabenstellung. Wenn es die konkrete Zwecksetzung erfordert, kann etwa
der G-BA daher auch mehrere oder alle Standortkennzeichen eines Krankenhauses zu-
sammenfassen. Bei der Standortkennzeichnung ist auch sicherzustellen, dass die jeweili-
gen Kennzeichen den Krankenhausern Gber den gesamten Zeitraum ihrer Zulassung zuge-
ordnet werden kdnnen. Das Statistische Bundesamt kann das Verzeichnis im Rahmen sei-
ner Aufgaben zur Krankenhausstatistik nutzen. Das Bundeskartellamt bendtigt die Daten zu
Krankenhausstandorten insbesondere zur Fusionskontrolle nach dem Gesetz gegen Wett-
bewerbsbeschrankungen, um die Wettbewerbssituation regional bewerten zu kénnen. Es
erhalt die Daten des Verzeichnisses im Wege elektronischer Datenlbertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentrdgern, um diese mit moglichst geringem Verwaltungsauf-
wand in sein eigenes Verzeichnis von Krankenhausstandorten einpflegen zu kénnen. Den
Selbstverwaltungspartnern wird die Mdglichkeit eingeraumt, die Entwicklung und Fihrung
des Standortverzeichnisses dem InEK zu ubertragen. In diesem Fall sind die notwendigen
Aufwendungen des InEK aus dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 KHG
zu finanzieren, damit die Erfillung dieser neuen Aufgabe fir das InEK kostenneutral ist.
Satz 4 verpflichtet die Krankenhauser, die flr den Aufbau, das Fihren und die Pflege des
Verzeichnisses erforderlichen Angaben zu Ubermitteln. Dabei haben die Krankenhauser
Veranderungen der sie und ihre Ambulanzen betreffenden Daten auch ohne Anforderung
durch die das Verzeichnis fihrende Stelle zu tGbermitteln. Eine fortlaufende Aktualisierung
des Verzeichnisses in Abstanden, die zwischen der DKG und dem GKV-Spitzenverband
vereinbart werden, soll gewahrleisten, dass dem GKV-Spitzenverband, den Kostentragern
und dem G-BA zur Erflllung ihrer Aufgaben im Zusammenhang mit der Abrechnung von
Leistungen und mit Ma3nahmen zur Qualitatssicherung sowie mit der Erfillung der Anfor-
derungen der Richtlinien und Beschlisse des G-BA immer aktuelle Informationen vorliegen.
Die Krankenhauser erhalten eine dreijahrige Vorlaufzeit, um die erforderlichen Umstellun-
gen zur Nutzung des Kennzeichens fur die genannten Zwecke vorzunehmen. Nach dem
neuen § 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 missen sie ab dem 1. Januar des vierten auf die
Verkindung folgenden Kalenderjahres das Kennzeichen flir die Abrechnung der stationa-
ren Leistungen verbindlich angeben. Um die Richtigkeit der Kennzeichen im Vorfeld durch
die Krankenkasse Uberprufen zu lassen und damit die Abrechnung sicherzustellen, kann
das Krankenhaus das Kennzeichen auch fir einen friiheren Abrechnungszeitraum freiwillig
bei der Abrechnung gegeniiber der Krankenkasse angeben.

Die DKG und der GKV-Spitzenverband werden verpflichtet, das Nahere zu der Art und dem
Aufbau des Verzeichnisses, der Art und dem Aufbau der im Verzeichnis enthaltenen Kenn-
zeichen sowie dem Verfahren ihrer Vergabe, zu den geeigneten Abstanden der Aktualisie-
rung des Verzeichnisses sowie zu dessen Finanzierung zu regeln. Damit die Umsetzung
zeitnah erfolgt, wird eine Frist von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten vorgegeben. Soll-
ten die DKG und der GKV-Spitzenverband bis dahin keine Vereinbarung getroffen haben,
entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG ohne Antrag einer Vertragspartei
innerhalb von sechs Wochen. Das Verzeichnis ist daraufhin zligig aufzubauen.
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Zu Nummer 15 (§ 295)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Anderung des § 21 KHEntgG
(vgl. Artikel 4 Nummer 3 Buchstabe a und c).

Zu Buchstabe b

Psychiatrische Institutsambulanzen leisten einen wichtigen Versorgungsbeitrag an der
Schnittstelle zwischen stationarer, teilstationdrer und ambulanter Behandlung. Sie erflllen
einen spezifischen Versorgungsauftrag fir Patienten, die wegen Art, Schwere oder Dauer
inrer Erkrankung eines solchen besonderen krankenhausnahen Versorgungsangebots be-
diurfen. Die Behandlung kann sich nach § 118 Absatz 1 aber auch auf die Behandlung von
Patienten erstrecken, die wegen zu grol3er Entfernung zu geeigneten niedergelassenen
Arzten auf die Behandlung durch die psychiatrische Institutsambulanz angewiesen sind.
Durch die Méglichkeit der Krankenhauser, psychiatrische Institutsambulanzen gemafRl dem
neu eingeflgten § 115d Absatz 1 klnftig in die Durchfiihrung der neu geregelten stations-
aquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld im Auftragswege einzube-
ziehen, ist davon auszugehen, dass die Bedeutung der psychiatrischen Institutsambulan-
zen fur die Versorgung psychisch kranker Menschen weiter steigen wird. Bisher fehlen hau-
fig geeignete Angaben zum Leistungsinhalt und den an der Versorgung beteiligten Leis-
tungserbringern, um die in den psychiatrischen Institutsambulanzen erbrachten Leistungen
von der psychiatrischen Grundversorgung abzugrenzen. Vor diesem Hintergrund verfolgt
die Anderung das Ziel, mehr Transparenz Uber das Leistungsgeschehen in den psychiatri-
schen Institutsambulanzen herzustellen. Hierfir werden die Vertragsparteien nach § 17b
Absatz 2 KHG verpflichtet, in der Vereinbarung des bundeseinheitlichen Kataloges fur die
Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA-Doku-
Vereinbarung) Mindestdifferenzierungsmerkmale in Bezug auf Art und Inhalt der Leistung
sowie die fur die Leistungserbringung eingesetzten personellen Kapazitaten festzulegen
und das Nahere zu der in § 101 Absatz 1 Satz 10 neu geregelten Datentubermittlung zu
vereinbaren. Die Leistungsdokumentation soll dabei insbesondere Angaben zum medizi-
nisch-therapeutischen Inhalt und der zeitlichen Dauer der Leistung enthalten. Die Festle-
gung der eingesetzten personellen Kapazitaten soll sowohl in qualitativer Hinsicht getrennt
nach Berufsgruppen und Fachgebieten als auch quantitativ nach Vollzeitaquivalenten erfol-
gen. Die Konkretisierung der Datentbermittlung nach § 101 Absatz 1 Satz 10 schliel3t die
Festlegung geeigneter Ubermittlungszeitrdume mit ein. Mit der Vorgabe zur Konkretisierung
der Anforderungen an die Dokumentation der Leistungsinhalte werden die Regelungen in
dem neuen § 2a KHG und dem neuen § 293 Absatz 6 zur Transparenz uber die Leistungs-
verortung im Hinblick auf die Transparenz der Leistungen psychiatrischer Institutsambulan-
zen insgesamt erganzt.

Zu Nummer 16 (§ 301)
Zu Buchstabe a

In § 301 Absatz 1 Satz 1 wird der Anwendungsbereich auf die Krankenhaustrager erweitert,
um auch eine standortubergreifende Abrechnung durch den Krankenhaustrager zu ermog-
lichen.

Zu Buchstabe b

In § 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird festgelegt, dass auch das Kennzeichen nach dem
neu angefligten § 293 Absatz 6 zu Ubermitteln ist. Hierfir wird ein zeitlicher Vorlauf von drei
Jahren vorgesehen, sodass erst flir den Abrechnungszeitraum des vierten Jahres nach der
Verkindung das Kennzeichen verbindlich anzugeben ist. Um die Richtigkeit der Verwen-
dung des Standortkennzeichens durch die jeweilige Krankenkasse zu Uberprifen, kdnnen
die Krankenhauser das Kennzeichen zur Abrechnung der stationaren Leistung auch vor
diesem Zeitpunkt angeben, sofern dieses dem Krankenhaus bereits zugeteilt wurde.
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Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einflihrung einer stationsaquiva-
lenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld (§ 39), da die Krankenhausbe-
handlung nach der Neuregelung nicht im Krankenhaus, sondern im hauslichen Umfeld
stattfindet.

Zu Artikel 6 (Anderung der Psychiatrie-Personalverordnung — Psych-PV)

Die Geltung der Psych-PV wird um ein Jahr verlangert und die Psych-PV erst am
1. Januar 2020 aufgehoben, da bis zu diesem Zeitpunkt die Richtlinie des G-BA nach
§ 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V umzusetzen ist. Mit dieser Richtlinie hat der G-BA Vorgaben
wie etwa zur Strukturqualitat zu treffen, die die bisherigen Vorgaben der Psych-PV als Min-
destvorgaben zur Personalausstattung ablésen.

Zu Artikel 7 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

Das Gesetz tritt, soweit in Absatz 2 nichts anders bestimmt ist, am 1. Januar 2017 in Kraft.
Zu Absatz 2

Damit die Anderungen zum Fixkostendegressionsabschlag bereits fiir die erstmalige Ver-
einbarung eines Abschlags gelten, treten die entsprechenden Anderungen zum Tag des
Kabinettbeschlusses in Kraft. Da der Fixkostendegressionsabschlag von den Vertragspar-
teien auf Landesebene erstmals bis zum 30. September 2016 zu vereinbaren ist, wird
durch das ruckwirkende Inkrafttreten nicht nachtraglich andernd in Sachverhalte eingegrif-
fen, die bereits in der Vergangenheit abgeschlossen worden sind. Soweit die Verhandlun-
gen zur Vereinbarung eines Fixkostendegressionsabschlags am Tag des Kabinettbe-
schlusses noch nicht begonnen haben, hat die Neuregelung nur Bedeutung fur kinftige
Sachverhalte. Am Tag des Kabinettbeschlusses bereits laufende Verhandlungen werden
mit Wirkung fir die Zukunft dem Genehmigungsvorbehalt unterstellt. Ein schitzenswertes
Vertrauen der Vertragsparteien, einen Fixkostendegressionsabschlag auch ohne Genehmi-
gung der zustandigen Landesbehdrde vereinbaren zu koénnen, kann sich auf Grund der
Neuregelung daher nicht bilden.
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Anlage

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Abs. 1 NKRG
Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung

fur psychiatrische und psychosomatische Leistungen (NKR-Nr. 3759)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten

Regelungsvorhabens gepruft.

l. Zusammenfassung
Burgerinnen und Blrger Keine Auswirkungen
Wirtschaft
Einmaliger Erflllungsaufwand: 50.000 Euro
Jahrlicher Erfullungsaufwand: Ab 2019 10.000 Euro
Davon Burokratiekosten: 10.000 Euro
Weitere Kosten: 2017 — 1,8 Mio. Euro

ab 2018 — 3 Mio. Euro

Verwaltung (Bund)

Einmaliger Erflllungsaufwand (Bund): 321.000 Euro
Jahrlicher Erfullungsaufwand: Ab 2019 79.000 Euro

Jahrliche Entlastung (Lander): 353.000 Euro

,One in one out’-Regel Die jahrliche Belastung, also das ,In fallt in

den Anwendungsbereich der ,One in one
out’-Regel der Bundesregierung. Diese soll
durch einen Teil der Entlastung aus dem
Vierten Gesetz zur Anderung
arzneimittelrechtlicher und anderer
Vorschriften kompensiert werden.

Evaluierung Bisher gibt es keine flachendeckenden
Erfahrungen zu den Auswirkungen der
stationsaquivalenten psychiatrischen

Behandlung im hauslichen Umfeld. Daher
sollen diese nach funf Jahren evaluiert
werden. Im Fokus sollen dabei die
Auswirkungen auf die Versorgung der
Patientinnen und Patienten sowie die
finanziellen Auswirkungen stehen. Der
GKV-Spitzenverband, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft sowie der
Verband der privaten Krankenversicherung
werden  gesetzlich  verpflichtet, dem
Bundesministerium fur Gesundheit (BMG)
einen Bericht hierzu vorzulegen.
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Das Gesundheitsministerium hat die Auswirkungen auf die Wirtschaft und die
Verwaltung transparent und nachvollziehbar dargestellt. Daher macht der Nationale
Normenkontrollrat im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Einwande gegen
die Darstellungen der Gesetzesfolgen im vorliegenden Regelungsvorhaben geltend.

II.  Im Einzelnen

Mit dem Gesetz zur Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fur psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen wurde bereits schrittweise ein leistungsorientiertes
und pauschaliertes Entgeltsystem (in Kraft getreten 1. Januar 2013) fur die Leistungen
dieser Einrichtungen mittels eines lernenden Systems eingeflhrt.

Der Koalitionsvertrag vom 16. Dezember 2013 sieht fiir diesen Bereich vor, das
Vergltungssystem systematisch zu Uberarbeiten. Infolge hat das Bundesministerium fir
Gesundheit gemeinsam mit den malgeblichen Akteuren ein Eckpunktepapier am 18.

Februar 2016 vorgelegt, das mit vorliegendem Entwurf umgesetzt werden soll.

Schwerpunkte des Regelungsentwurfs sind u.a.:

o Ausgestaltung des bisherigen Entgeltsystems zu einem Budgetsystem unter
Berlcksichtigung regionaler und  struktureller Besonderheiten in der
Leistungserbringung.

e Verbindliche Mindestvorgaben zur Personalausstattung, die zu einer
leitliniengerechten Behandlung beitragen.

e Starkung der sektorenubergreifenden Versorgung durch Einfihrung einer
stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld.
Psychiatrische Krankenhduser u.a. erhalten die Mdglichkeit, multiprofessionelle
mobile Behandlungsteams flir die Versorgung von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen und stationarer Behandlungsbediirftigkeit in akuten
Krankheitsphasen in ihrem gewohnten Umfeld einzusetzen.

e Reduzierung von Dokumentationsaufwand — die Vertragsparteien auf
Bundesebene (Deutsche Krankenhausgesellschaft — DKG, GKV-Spitzenverband
und Verband der privaten Krankenversicherung) werden verpflichtet jahrlich zu
Uberprifen, inwieweit sich eingeflihrte Schllissel des Deutschen Instituts flr
Medizinische Dokumentation und Information (Kodierung von
Krankenhausleistungen) noch fur das Vergutungssystem eignen.

e EinfUhrung eines leistungsbezogenen Vergleichs als Transparenzinstrument. Der
leistungsbezogene Vergleich soll aufzeigen, inwieweit unterschiedliche
Budgethéhen  auf Leistungsunterschiede, regionale oder  strukturelle
Besonderheiten in der Leistungserbringung oder andere krankenhausindividuelle

Aspekte  zurlckzuflihren sind. Krankenhduser Ubermitteln hierfir die
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entsprechenden Daten an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK).

Zur Umsetzung werden das Krankenhausfinanzierungsgesetz, die
Bundespflegesatzverordnung, das Krankenhausentgeltgesetz, das Finfte Buch

Sozialgesetzbuch und das Psych-Entgeltgesetz angepasst.
1.1 ErfGllungsaufwand

Das Regelungsvorhaben hat keine Auswirkungen auf den Erfillungsaufwand von

Burgerinnen und Burger.

Fir die Wirtschaft ergibt sich ein einmaliger Erfullungsaufwand von 50.000 Euro fir die
Schaffung  der  EDV-technischen  Voraussetzungen  zur  Herstellung  der

Leistungstransparenz in psychiatrischen Institutsambulanzen.

Jahrlicher Erflillungsaufwand von 5.000 Euro entsteht zunachst fir die Jahre 2017 und
2018. Ab 2019 erhéht sich der jahrliche Erfullungsaufwand auf 10.000 Euro. Dieser ergibt
sich aus zwei Informationspflichten fur Einrichtungen im Zusammenhang mit den
verbindlichen Mindestvorgaben zur Personalausstattung und dem leistungsbezogenen
Vergleich. Ab 2017 mussen die Nachweise uber die Personalausstattung und ab 2019
daruber hinaus Daten fir den leistungsbezogenen Vergleich an das InEK Ubermittelt

werden.

Das Regelungsvorhaben hat sowohl auf die Verwaltung des Bundes als auch auf die der
Lander Auswirkungen. Wahrend fir die Bundesverwaltung sowohl einmaliger als auch

jahrlicher Erfullungsaufwand entsteht, wird die Verwaltung der Lander jahrlich entlastet.
Bund:

Fur das InEK entsteht einmaliger Erfillungsaufwand von rund 35.000 Euro fir die
Erstellung des Konzeptes und der Einrichtung aller Strukturen fiir die Durchfihrung der
neuen Aufgabe, kinftig jahrlich Vergleichswerte auf Landes-, Bundes- und ggf. weiteren
Ebenen zu ermitteln (leistungsbezogener Vergleich). Darliber hinaus missen die
Vertragsparteien auf Grundlage des Konzeptes nahere Einzelheiten vereinbaren, wofir
das BMG einen einmaligen Erflllungsaufwand von rund 47.000 Euro veranschlagt. Fir
die Ermittlung der Ergebnisse und der Bereitstellung der Ergebnisse durch das InEK,

entsteht infolge jahrlicher Erflllungsaufwand von rund 70.000 Euro ab 2019.

Daruber hinaus hat die EinfUhrung einer stationsaquivalenten psychiatrischen Versorgung
im hauslichen Umfeld Auswirkungen auf den einmaligen Erfullungsaufwand der
Bundesverwaltung. Dieser setzt sich aus der Festlegung der Anforderungen an die

stationsaquivalente psychiatrische Versorgung (47.000 Euro) und der Erstellung eines
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Berichts Uber die Auswirkungen der neuen Leistung bis Ende 2021 (100.000 Euro)

Zusammen.

Fir die Durchfiihrung der jahrlichen Uberpriifung des Dokumentationsaufwandes entsteht
den Vertragspartnern im ersten Jahr ein etwas héherer Erfullungsaufwand (16.000 Euro)
als in den Folgejahren (8.000 Euro), da zunachst eine grundlegende Prifung der
bestehenden Klassifikation zur Kodierung (Schliussel) von Operationen und Prozeduren

durchgeflihrt werden muss.
Lander:

Aufgrund der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fir das neue Entgeltsystem fir
Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen, entfallen die bisher
vorgesehenen jahrlichen Verhandlungen des Landesbasisentgeltwerts und die
Anpassung der krankenhausindividuellen Basisentgeltwerte an den
Landesbasisentgeltwert je Bundesland (der Basisentgeltwert bildet die Grundlage fir die
Verglitung der  Krankenhausleistungen). Dadurch  werden die  jahrlichen
Verhandlungsrunden fur die 16 Bundeslander obsolet. Die Lander werden in Form von

Personalkosten von insgesamt 353.000 Euro entlastet.

Weiterer einmaliger Erfullungsaufwand von 84.000 Euro entsteht flir das Treffen von
Vereinbarungen fur die Bestimmung einer Definition von Krankenhausstandorten und der
Erstellung eines entsprechende Verzeichnisses (zum Zwecke der Qualitatssicherung,
Abrechnung  stationdrer  Leistungen u.a.) sowie der Festlegung von
Mindestdifferenzierungsmerkmalen fir die Dokumentation der Leistungen psychiatrischer

Institutsambulanzen und der dort eingesetzten personellen Kapazitaten.

Weitere Kosten fur die private Krankenversicherung von 1,8 Mio. Euro in 2017 und
3 Mio. Euro ab dem Jahr 2018 entstehen aufgrund der Erhéhung des
Mindererlésausgleichs flr stationdre psychiatrische und psychosomatische Leistungen

von 20 auf 50 Prozent.

Das Gesundheitsministerium hat die Auswirkungen auf die Wirtschaft und die Verwaltung
transparent und nachvollziehbar dargestellt. Daher macht der Nationale Normenkontrollrat
im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Einwande gegen die Darstellungen der

Gesetzesfolgen im vorliegenden Regelungsvorhaben geltend.

Dr. Ludewig Catenhusen

Vorsitzender Berichterstatter
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