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Gesetz

zur Verbesserung der Versorgungsqualitat im Krankenhaus und zur Reform

der Verglitungsstrukturen
(Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz — KHVVG)

Vom 5. Dezember 2024

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 23. Oktober 2024
(BGBI. 2024 | Nr. 324) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

§ 39e wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird durch die folgenden Absatze 1 und 2 ersetzt:

»(1) Versicherte haben im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung fiir langstens zehn Tage

Anspruch auf Ubergangspflege

1.
2.

in einer sektorenlibergreifenden Versorgungseinrichtung oder

an einem anderen Standort eines Krankenhauses, wenn im unmittelbaren Anschluss an die
Krankenhausbehandlung in diesem Krankenhaus erforderliche Leistungen der hauslichen
Krankenpflege, der Kurzzeitpflege, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder Pflegeleistungen
nach dem Elften Buch nicht oder nur unter erheblichem Aufwand erbracht werden kdnnen.

(2) Die Ubergangspflege umfasst die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die Aktivierung der

Versicherten, die Grund- und Behandlungspflege, ein Entlassmanagement, Unterkunft und Verpflegung
sowie die im Einzelfall erforderliche &rztliche Behandlung. Das Vorliegen der Voraussetzungen einer
Ubergangspflege ist vom Krankenhaus im Einzelnen nachpriifbar zu dokumentieren. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft vereinbaren das N&here zur Dokumentation nach Satz 2. Kommt die
Vereinbarung nach Satz 3 nicht zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei den Inhalt der Vereinbarung fest.”

b) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.

In § 92a Absatz 2 Satz 4 werden nach den Woértern ,des Gemeinsamen Bundesausschusses” ein Komma und

die Worter ,zur Entwicklung und Weiterentwicklung von Meldesystemen zur Férderung der Patienten-
sicherheit,” eingefligt.

In § 92b Absatz 2 Satz 3 werden nach den Wértern ,Die Schwerpunkte“ die Wérter ,zur Entwicklung und

Weiterentwicklung von Meldesystemen zur Férderung der Patientensicherheit und“ eingefiigt und werden
nach den Wortern ,von Leitlinien nach § 92a Absatz 2 Satz 4" die Woérter ,zweite Alternative® gestrichen.
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1c. In § 107 Absatz 1 Nummer 2 werden nach dem Wort ,stehen” ein Komma und die Wérter ,pflegefachlich unter
sténdiger pflegefachlicher Leitung stehen® und nach dem Wort ,diagnostische ein Komma und das Wort
,pflegefachliche” eingefugt.

1d. § 108 wird wie folgt geandert:

a)
b)
c)

In Nummer 2 wird das Wort ,oder“ gestrichen.
In Nummer 3 wird der Punkt am Ende durch ein Komma und das Wort ,oder” ersetzt.
Folgende Nummer 4 wird angefiigt:

»4. Bundeswehrkrankenhduser, soweit sie durch das Bundesministerium der Verteidigung im
Einvernehmen mit der jeweiligen fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde und den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen dazu bestimmt wurden; bis zu dieser
Bestimmung gelten die Bundeswehrkrankenhauser als dazu bestimmt, soweit sie am 1. Januar 2024
durch die Aufnahme in den Krankenhausplan eines Landes oder durch den Abschluss eines
Versorgungsvertrags mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
zugelassen waren.”

2. § 109 wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

o
—

In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,Krankenhausbedarfsplan nach § 8 Abs. 1 Satz 2 durch die Woérter
,=Krankenhausplan nach § 8 Absatz 1 Satz 3" ersetzt und werden nach dem Wort ,Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes® die Worter ,und bei den Bundeswehrkrankenhdusern die in § 108 Nummer 4
genannte Bestimmung* eingefligt.

In Absatz 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,Berlcksichtigung® die Woérter ,der Erfullung der in der
Tabellenzeile ,Auswahlkriterium® der Anlage 1 fir die jeweilige in dem Versorgungsvertrag zu
vereinbarende Leistungsgruppe genannten Qualitatskriterien sowie“ eingefiigt.

Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. an dem Krankenhausstandort, fir den bestimmte Leistungsgruppen vereinbart werden sollen, die fiir
diese Leistungsgruppen nach § 135e Absatz 2 Satz 2 malRgeblichen Qualitatskriterien nicht erfullt,
oder*.

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefiigt:

»(3a) Die in Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 genannte Erfillung von Qualitatskriterien ist durch das
Krankenhaus vor Abschluss eines Versorgungsvertrags gegenliber den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen nachzuweisen. Der in Satz 1 genannte Nachweis wird durch ein
Gutachten des Medizinischen Dienstes Uber die Prufung der Erfullung der fir die jeweilige Leistungsgruppe
maRgeblichen Qualitatskriterien erbracht, dessen Ubermittlung nach § 275a Absatz 4 Satz 1 an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen zu dem Zeitpunkt des Abschlusses des
Versorgungsvertrags nicht langer als zwei Jahre und ab dem dritten Nachweis nicht langer als drei Jahre
zuriickliegt. Bis zu dem Zeitpunkt der in Satz 2 genannten Ubermittlung kann der in Satz 1 genannte
Nachweis durch eine begriindete Selbsteinschatzung des Krankenhauses erbracht werden, wenn der
Medizinische Dienst bereits mit der Priifung nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 beauftragt wurde.
Abweichend von Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 darf ein Versorgungsvertrag abgeschlossen werden, obwohl
das Krankenhaus an dem Krankenhausstandort, flr den bestimmte Leistungsgruppen in dem
Versorgungsvertrag vereinbart werden sollen, die fir diese Leistungsgruppen maRgeblichen
Qualitatskriterien nicht erfillt, wenn dies zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der
Bevolkerung zwingend erforderlich ist und dies fir die jeweilige Leistungsgruppe nicht durch die
Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 ausgeschlossen ist. Der Abschluss eines
Versorgungsvertrags ist zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der Bevdlkerung
zwingend erforderlich, wenn ein anderer Krankenhausstandort, fir den die jeweilige Leistungsgruppe
nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen ist, fur einen erheblichen
Teil der Einwohner des Einzugsbereichs des Krankenhausstandorts, fiir den die Leistungsgruppe
vereinbart werden soll, nicht innerhalb der jeweiligen in § 6a Absatz 4 Satz 3 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes genannten Fahrzeit mit einem Kraftfahrzeug erreichbar ist. Der Versorgungsvertrag
ist im Fall des Satzes 4 auf hdchstens drei Jahre zu befristen; in dem Versorgungsvertrag ist das
Krankenhaus zu verpflichten, an dem jeweiligen Krankenhausstandort die fir die jeweilige
Leistungsgruppe maRgeblichen Qualitatskriterien innerhalb einer Frist, die hdchstens drei Jahre betragen
darf, zu erfullen. Wenn der jeweilige Krankenhausstandort zum Zeitpunkt des Abschlusses des
Versorgungsvertrags in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausentgeltgesetzes
aufgenommen ist, kann der Versorgungsvertrag abweichend von Satz 6 unbefristet abgeschlossen
werden; in dem Versorgungsvertrag ist das Krankenhaus zu verpflichten, an dem jeweiligen
Krankenhausstandort die fiir die jeweilige Leistungsgruppe maRgeblichen Qualitatskriterien innerhalb
einer angemessenen Frist zu erfillen.”
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e) Dem Absatz 5 werden die folgenden Satze angefugt:

,Die von den Krankenhausern erbrachten und in Rechnung gestellten Leistungen sind von den
Krankenkassen innerhalb von fiinf Tagen nach Rechnungseingang zu bezahlen. Als Tag der Zahlung gilt
der Tag der Ubergabe des Uberweisungsauftrages an ein Geldinstitut oder der Ubersendung von
Zahlungsmitteln an das Krankenhaus.”

3. § 110 Absatz 1 wird wie folgt geandert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Ein Versorgungsvertrag nach § 109 Absatz 1 kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr
ganz oder teilweise geklndigt werden, von den Landesverbdnden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen nur gemeinsam und nur

1. aus den in § 109 Absatz 3 Satz 1 genannten Griinden oder

2. wenn die Ubermittlung des jeweils letzten Gutachtens des Medizinischen Dienstes nach § 275a
Absatz 4 Satz 1 Uber die Prufung der Erfillung der fir die vereinbarten Leistungsgruppen
mafgeblichen Qualitatskriterien an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
langer als zwei Jahre oder, sofern die Erfillung der Qualitatskriterien fur die jeweilige
Leistungsgruppe bereits zweimal durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes nachgewiesen
wurde, langer als drei Jahre zurlickliegt, es sei denn, dass das Krankenhaus den Nachweis Uber die
in § 109 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 genannte Erfullung dieser Qualitatskriterien durch eine begriindete
Selbsteinschatzung erbringt und der Medizinische Dienst bereits mit der Priifung nach § 275a Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 beauftragt wurde.”

b) In Satz 2 werden vor der Angabe ,§ 109 die Worter ,Satz 1 Nummer 2 oder” eingefligt.
c) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingeflgt:
,Satz 2 ist nicht anzuwenden,

1. wenn der Versorgungsvertrag in dem in § 109 Absatz 3a Satz 4 genannten Fall nach § 109 Absatz 3a
Satz 6 befristet abgeschlossen wurde und die Frist noch nicht abgelaufen ist,

2. wenn der Versorgungsvertrag in dem in § 109 Absatz 3a Satz 4 genannten Fall nach § 109 Absatz 3a
Satz 7 unbefristet abgeschlossen wurde und der jeweilige Krankenhausstandort weiterhin in die Liste
nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausentgeltgesetzes aufgenommen ist oder

3. wenn das Krankenhaus unverzlglich eine nach § 275a Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 erforderliche
Mitteilung gemacht hat, seit dieser Mitteilung nicht mehr als drei Monate vergangen sind und den
Landesverbanden der Krankenkassen oder den Ersatzkassen Anhaltspunkte dafiir vorliegen, dass die
Dauer der von dieser Mitteilung erfassten Nichterflllung von Qualitatskriterien sechs Monate nicht
Uberschreiten wird.“

3a. § 115f wird wie folgt geandert:
a) In der Uberschrift werden das Semikolon und das Wort ,Verordnungserméchtigung” gestrichen.
b) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geadndert:
aaa) Im Satzteil vor der Aufzahlung werden die Wérter ,bis zum 31. Marz 2023“ gestrichen.
bbb) In Nummer 1 werden nach dem Wort ,stationar” die Wérter ,mit Ubernachtung” eingefiigt.
ccc) In Nummer 2 wird nach dem Wort ,Verglitung“ das Wort ,ausschlieRlich® eingefligt.
bb) Satz 6 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die Krankenkassen Ubermitteln Uber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen dem in § 87
Absatz 3b Satz 1 genannten Institut auf dessen Anforderung innerhalb von zwei Wochen die zum
Zeitpunkt der Anforderung fiir das letzte Abrechnungsjahr, fiir das die Fallzahlen und Vergiitungen
vollstédndig vorliegen, verfugbaren Fallzahlen und Vergitungen unter Angabe der Sachkosten der
nach § 115b Absatz 2 Satz 4 von ihnen vergiteten Leistungen sowie die Hohe der nach dem
jeweiligen nach § 83 geschlossenen Gesamtvertrag vergiiteten Sachkosten bezogen auf die nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgewahlten Leistungen, aufgeschlisselt nach den Kodes des
Operationen- und Prozedurenschliissels. Die Vertragsparteien nach § 115b Absatz 1 Satz 1
beauftragen das in § 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut und das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus gemeinsam bis zum 15. Mai eines jeden Kalenderjahres, erstmals bis zum 15. Mai 2025,
einen Vorschlag fiir die Kalkulation der Vergltung differenziert nach dem Schweregrad der Félle zu
erarbeiten. In den Vorschlagen ist eine schrittweise Anpassung der Vergutungen vorzusehen, mit dem
Ziel, dass bis zum Jahr 2030 die HOhe der Verglutungen der nach § 115b vereinbarten Leistungen
erreicht wird. Auf der Grundlage des Vorschlags schlieRen die Vertragsparteien nach § 115b
Absatz 1 Satz 1 die Vereinbarung nach Satz 1 Nummer 1 bis zum 30. Juni eines jeden
Kalenderjahres mit Wirkung ab dem 1. Januar des folgenden Kalenderjahres.*
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c)

d)

L

Absatz 2 wird durch die folgenden Absatze 1a und 2 ersetzt:

,(1a) Spatestens in der bis zum 30. Juni 2030 zu schlieRenden Vereinbarung sind die nach Absatz 1
Satz 2 zu kalkulierenden Fallpauschalen auf Grundlage fallbezogener empirischer Kostendaten des
ambulanten und stationdren Bereichs festzulegen. Danach sind sie jahrlich auf der Grundlage der
jeweiligen in Satz 1 genannten Kostendaten zu Uberprifen und, sofern erforderlich, anzupassen. Die
Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 beauftragen das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
und das in § 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut gemeinsam bis zum 30. April 2025, einen Vorschlag
fur ein Konzept zur Festlegung der Fallpauschalen nach Satz 1 zu erarbeiten. Auf der Grundlage dieses
Vorschlags vereinbaren die Vertragsparteien bis zum 31. Dezember 2025 das Konzept zur Festlegung der
Fallpauschalen nach Satz 1 und legen dieses Konzept dem Bundesministerium fir Gesundheit vor.

(2) Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 haben die Auswahl der Leistungen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 jahrlich zu Gberprifen und, sofern zur Einhaltung der Vorgaben nach Satz 2 erforderlich, bis
zum 31. Marz des jeweiligen Kalenderjahres, in dem die Uberpriifung stattfindet, auf Grundlage des nach
Satz 3 beauftragten Vorschlags mit Wirkung ab dem 1. Januar des folgenden Kalenderjahres anzupassen.
Die Auswahl hat so zu erfolgen, dass bezogen auf die gemaR § 21 Absatz 2 des Krankenhausentgelt-
gesetzes fur das Jahr 2023 Ubermittelten Daten zu vollstationdren Krankenhausféllen ohne
Berucksichtigung der Krankenhausfélle, in denen neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
angewendet werden, ab dem Jahr 2026 jahrlich mindestens eine Million, ab dem Jahr 2028 jahrlich
mindestens 1,5 Millionen und ab dem Jahr 2030 jahrlich mindestens zwei Millionen Falle erfasst werden.
Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 beauftragen das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
und das in § 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut gemeinsam bis zum 15. Februar eines jeden
Kalenderjahres, die Auswahl der Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 zu Uberprifen und einen
Vorschlag zur Anpassung der Leistungsauswahl vorzulegen. Bei der Uberpriifung und Anpassung nach
Satz 1 koénnen auch Leistungen ausgewahlt werden, die nicht in dem nach § 115b Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 vereinbarten Katalog genannt sind. Leistungen fiir Kinder, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, und Leistungen fiir Menschen mit Behinderungen sollen nicht ausgewahlt werden.*

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In den Satzen 1 und 3 werden die Worter ,Rechtsverordnung nach Absatz 4“ jeweils durch die Wérter
.Entscheidung nach Absatz 4 Satz 2 oder Satz 5“ ersetzt.

bb) Die folgenden Satze werden angeflgt:

,Das Nahere Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie Uber die erforderlichen
Vordrucke ist von den Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 zu vereinbaren. Die morbiditatsbedingte
Gesamtverglitung ist nach Mafligabe der nach § 87a Absatz 5 Satz 7 beschlossenen Vorgaben des
Bewertungsausschusses in den Vereinbarungen nach § 87a Absatz 3 um die Leistungen zu bereinigen,
die Bestandteil der Fallpauschale nach Absatz 1 Satz 2 sind.”

Die Abséatze 4 und 5 werden wie folgt gefasst:

»(4) Kommt eine Beauftragung nach Absatz 1 Satz 7, Absatz 1a Satz 3, Absatz 2 Satz 3 oder Absatz 5
Satz 1 nicht fristgerecht zustande, erfolgt die jeweilige Beauftragung durch das Bundesministerium fir
Gesundheit. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 9 oder Absatz 1a Satz 4 oder eine
Anpassung nach Absatz 2 Satz 1 ganz oder teilweise nicht oder nicht fristgerecht zustande, setzt der
Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a Satz 2 den Inhalt der jeweiligen
Vereinbarung mit einer Mehrheit von zwei Dritteln seiner stimmberechtigten Mitglieder innerhalb von vier
Wochen fest; § 87 Absatz 5a Satz 6 und 7 gilt entsprechend. Zur Vorbereitung der Festsetzungen nach
Satz 2 sind das in § 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut und das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus verpflichtet, dem Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a
Satz 2 unmittelbar und unverziglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten; die in § 115b Absatz 1
Satz 1 genannten Vertragsparteien haben die Kosten der Zuarbeit zu gleichen Teilen zu tragen. Der
Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. kann an Verhandlungen der Vertragsparteien nach
Absatz 1 Satz 1 und Sitzungen des Bewertungsausschusses in der Zusammensetzung nach § 87
Absatz 5a Satz 2 beratend teilnehmen. Setzt der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach
§ 87 Absatz 5a Satz 2 den Inhalt der jeweiligen Vereinbarung ganz oder teilweise nicht oder nicht
fristgerecht fest, ist das Bundesministerium fiir Gesundheit ermachtigt, diesen festzulegen. Zur
Vorbereitung einer Festlegung nach Satz 5 sind die einzelnen in § 115b Absatz 1 Satz 1 genannten
Vertragsparteien, der Bewertungsausschuss flir die in § 87 Absatz 1 Satz 1 genannten arztlichen
Leistungen, der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a Satz 1, das in
§ 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut und das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
verpflichtet, dem Bundesministerium fir Gesundheit unmittelbar und unverzlglich nach dessen
Weisungen zuzuarbeiten; die in § 115b Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien haben die Kosten
der Zuarbeit der Institute zu gleichen Teilen zu tragen.

(5) Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien beauftragen bis zum 30. April 2025 das in § 87
Absatz 3b Satz 1 genannte Institut und das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus mit der
regelmaligen Evaluation der Auswirkungen der speziellen sektorengleichen Vergiitung auf die
Versorgung der Versicherten, auf die Vergiitungen der Leistungserbringer sowie auf die Ausgaben der
Krankenkassen auf der Grundlage nicht personenbezogener Leistungsdaten. Ein entsprechender



Bundesgesetzblatt Jahrgang 2024 Teil | Nr. 400, ausgegeben zu Bonn am 11. Dezember 2024 Seite 5 von 112

Evaluationsbericht der Institute ist dem Bundesministerium fir Gesundheit im Abstand von jeweils
18 Monaten, erstmals zum 30. Juni 2026, vorzulegen.®

4. Nach § 115f wird folgender § 115g eingefligt:
»§ 1159

Behandlung in einer sektorenlbergreifenden Versorgungseinrichtung

(1) Sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtungen sind Standorte von Krankenhausern, die nach § 6¢
Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung
bestimmt worden sind und die nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 vereinbarten stationaren Leistungen
erbringen. Sektorenubergreifende Versorgungseinrichtungen kénnen Uber die nach Absatz 3 Satz 1
Nummer 1 vereinbarten stationdren Leistungen hinaus folgende Leistungen erbringen:

1. ambulante Leistungen aufgrund einer Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung,

2. ambulantes Operieren nach § 115b sowie sonstige ambulante Leistungen, die nach diesem Buch von
zugelassenen Krankenhausern erbracht werden kénnen,

3. die nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 vereinbarten stationdren Leistungen und, wenn die jeweilige
sektorenlibergreifende Versorgungseinrichtung hierbei telemedizinisch von einem kooperierenden
Krankenhaus unterstitzt wird, die nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 vereinbarten stationdren Leistungen,

4. Ubergangspflege nach § 39e,
5. Kurzzeitpflege nach § 39c.

Sektorenibergreifende Versorgungseinrichtungen haben die jeweiligen nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 4
vereinbarten Anforderungen zu erfiillen. Die in den Satzen 1 und 2 genannten stationaren Leistungen
kénnen auch belegarztlich erbracht werden. Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen kénnen die
in Satz 2 Nummer 4 und 5 genannten Leistungen unter pflegerischer Leitung erbringen, soweit sie nicht
arztlich zu verantworten sind. Nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 3 vereinbarte stationdre Leistungen und
in Satz 2 Nummer 1, 2 und 4 sowie in Absatz 2 genannte Leistungen kdnnen auch von Standorten von
Krankenhausern erbracht werden, die keine sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung sind.

(2) Sektorenubergreifende Versorgungseinrichtungen kénnen zusétzlich Leistungen der Kurzzeitpflege
nach § 42 des Elften Buches und der Tagespflege und Nachtpflege nach § 41 des Elften Buches in
selbstédndigen, organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennten Pflegeabteilungen, die als
stationare Pflegeeinrichtung im Sinne des § 72 des Elften Buches zugelassen sind, erbringen.

(3) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren
bis zum 31. Dezember 2025 im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung,

1. welche stationdren Leistungen der Inneren Medizin und der Geriatrie sektorenibergreifende
Versorgungseinrichtungen mindestens erbringen missen,

2. welche weiteren stationdren Leistungen sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen erbringen
kénnen,

3. welche stationdren Leistungen eine sektorenubergreifende Versorgungseinrichtung tber die nach den
Nummern 1 und 2 vereinbarten stationdren Leistungen hinaus erbringen kann, wenn sie hierbei
telemedizinisch von einem kooperierenden Krankenhaus untersttitzt wird, und

4. welche Anforderungen an die Qualitat, Patientensicherheit und Dokumentation der Erbringung der nach
den Nummern 1 bis 3 vereinbarten stationaren Leistungen und an die in Nummer 3 genannte Kooperation
gestellt werden und wie diese aufwandsarm gepruft werden.

Die in Satz 1 genannten Vertragsparteien haben die Vereinbarung nach Satz 1 oder die Festlegung nach
Satz 3 im Abstand von jeweils héchstens zwei Jahren, erstmals zwei Jahre nach ihrem Abschluss oder der
ersten Festlegung, an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupassen. Kommt eine Vereinbarung
nach Satz 1 oder Satz 2 nicht fristgerecht zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von drei Monaten den Inhalt
der Vereinbarung fest.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die
Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft legen im Benehmen mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung dem Bundesministerium fiir Gesundheit im Abstand von
zwei Jahren, erstmals zum 31. Dezember 2029, einen gemeinsamen Bericht Uber die Auswirkungen der
Leistungserbringung durch sektorenibergreifende Versorgungseinrichtungen auf die ambulante, stationare
und pflegerische Versorgung einschlielich der finanziellen Auswirkungen vor. Die fur den Bericht
erforderlichen Daten sind ihnen von den Krankenkassen, den Pflegekassen, den Krankenhdusern und den
Kassenarztlichen Vereinigungen in anonymisierter Form zu tUbermitteln.”
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5.

5a.

5b.

5c.

§ 116a wird wie folgt gefasst:
.8 116a

Ambulante Behandlung durch Krankenh&user

(1) Der Zulassungsausschuss muss zugelassene Krankenhauser fiir das entsprechende Fachgebiet in den
Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine eingetretene
Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 oder einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf nach § 100
Absatz 3 festgestellt hat, auf deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigen, soweit und
solange dies zur Beseitigung der Unterversorgung oder zur Deckung des zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarfs erforderlich ist.

(2) Der Zulassungsausschuss muss sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtungen in Planungs-
bereichen, in denen fur die hauséarztliche Versorgung keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind,
auf deren Antrag zur hausarztlichen Versorgung erméachtigen.

(3) Der Zulassungsausschuss muss sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtungen sowie Kranken-
hauser, soweit ihre Standorte in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausentgeltgesetzes
aufgenommen sind, auf deren Antrag zur jeweiligen facharztlichen Versorgung ermachtigen, wenn
1. im Zeitpunkt der Antragstellung in dem Planungsbereich fir die jeweilige Arztgruppe der facharztlichen

Versorgung keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind und
2. in einem Zeitraum von neun Monaten ab Antragstellung in dem Planungsbereich fiir die jeweilige

Arztgruppe der facharztlichen Versorgung keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet werden.

Der Zulassungsausschuss informiert die zustdndige Kassenéarztliche Vereinigung unverziglich Uber den
Antrag einer sektorenlibergreifenden Versorgungseinrichtung oder eines Krankenhauses, dessen Standort
in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausentgeltgesetzes aufgenommen ist, auf
Erteilung einer Erméachtigung zur Teilnahme an der fachéarztlichen Versorgung. Die Erméachtigung ist zu
entziehen, wenn der Landesausschuss in dem Planungsbereich fiir die betreffende Arztgruppe eine
Zulassungsbeschrankung anordnet.”

Nach § 117 wird folgender § 117a eingefiigt:

,§ 117a

Bundeswehrambulanzen
Bundeswehrkrankenhauser sind zur ambulanten arztlichen Behandlung der Versicherten in dem fiir die
Aufgabenwahrnehmung des Sanitatsdienstes der Bundeswehr erforderlichen Umfang ermachtigt.”
Nach § 118a wird folgender § 118b eingefiigt:
»8 118b

Padiatrische Institutsambulanzen

Padiatrische Krankenhauser und Krankenh&user mit selbstadndigen padiatrischen Fachabteilungen sind zur
ambulanten kinder- und jugendarztlichen Behandlung von versicherten Kindern und Jugendlichen, die
aufgrund der Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung der Behandlung durch ein Krankenhaus bedirfen,
ermachtigt. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
vereinbaren im Einvernehmen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft

1. die Gruppe derjenigen padiatrischen Patienten, die nach Satz 1 aufgrund der Art, Schwere oder Dauer
ihrer Erkrankung der Behandlung durch ein Krankenhaus bedirfen,

2. sachliche und personelle Voraussetzungen der Leistungserbringung sowie sonstige Anforderungen an die
Qualitatssicherung.

Kommt die Vereinbarung bis zum 1. Juni 2025 nicht zustande, legt das sektorenibergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene gemal § 89a Absatz 2 den Inhalt der Vereinbarung fest.”

In § 120 Absatz 1a Satz 1 werden das Komma und die Wérter ,die auf Uberweisung erfolgt,“ gestrichen.
§ 121 Absatz 6 Satz 2 und 3 wird aufgehoben.

§ 135d wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,Uibermittelten Daten“ durch die Woérter ,Gbermittelten Auswertungen und
der nach § 40 Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vom Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus Ubermittelten Liste® ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,ibermittelten Daten“ durch die Wérter ,ibermittelten Auswertungen und
der nach § 40 Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vom Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus ubermittelten Liste“ ersetzt und werden vor dem Punkt am Ende die
Worter ,und auf Grundlage dieser Auswertungen neue risikoadjustierte Qualitatsindikatoren zu
Sterblichkeit und periprozeduralen Komplikationen entwickeln; ferner kann das Institut fir
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Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen patientenrelevante Prozesse als
Qualitatsindikator darstellen® eingefigt.

cc) In Satz 6 werden die Worter ,ubermittelten Daten” durch die Worter ,Ubermittelten Auswertungen und
die nach § 40 Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vom Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus Ubermittelte Liste® ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geadndert:

aaa) In Nummer 1 werden die Woérter ,bis zum 30. September 2024 differenziert nach Fachabteilungen
und ab dem 1. Oktober 2024 differenziert nach den in Anlage 1 genannten Leistungsgruppen®
durch die Wéorter ,differenziert nach den nach § 135e Absatz 2 Satz 2 malgeblichen
Leistungsgruppen® ersetzt.

bbb) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
ccc) Die folgenden Nummern 8 und 9 werden angefiigt:

,8. die dem Krankenhaus fiir einen Krankenhausstandort nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesenen Leistungsgruppen einschliellich der
nach § 6a Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 4 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes zugewiesenen Leistungsgruppen und die fir einen Krankenhausstandort nach
§ 109 Absatz 1 Satz 1 vereinbarten Leistungsgruppen einschlieBlich der nach § 109
Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 3a Satz 4 vereinbarten Leistungsgruppen sowie
die Erfullung oder Nichterfullung der jeweils maRgeblichen Qualitatskriterien; § 135e Absatz 2
Satz 2 gilt entsprechend,

9. die Ausweisung in der nach § 40 Absatz 2 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
veroffentlichten Liste.”

bb) In Satz 2 werden die Woérter ,,§ 2 der zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft gemaR § 2a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
getroffenen Vereinbarung Uber die Definition von Standorten der Krankenhauser und ihrer
Ambulanzen vom 29. August 2017, die auf der Internetseite der Deutschen Krankenhausgesellschaft
veroffentlicht ist“ durch die Wérter ,§ 2a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes” ersetzt.

cc) Satz 8 wird wie folgt gedndert:
aaa) Nummer 1 wird wie folgt gefasst:

»,1. der Gemeinsame Bundesausschuss die in § 136b Absatz 5 Satz 7 genannten Informationen
der erfolgten Prognoseprifungen und die Entscheidungen der fir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdrden nach § 136b Absatz 5a uber die Nichtanwendung von § 136b
Absatz 5 Satz 1 und 2 sowie".

bbb) In Nummer 2 werden nach dem Wort ,Krankenhauser® die Woérter ,bis zum 30. Juni 2025“
eingefiigt.

c) In Absatz 4 Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende ein Komma und die Wérter ,wenn sie mindestens
80 Prozent der im vorhergehenden Kalenderjahr von ihnen abgerechneten Faélle in hdchstens vier der in
Anlage 1 genannten Leistungsgruppen abzuglich der Falle der in Anlage 1 Nummer 1 und 14 genannten
Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie erbracht haben; die Falle der
Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie bleiben bei der Bestimmung der
Gesamtzahl der abgerechneten Falle aufl’er Betracht; die in Anlage 1 Nummer 10 bis 13 genannten
Leistungsgruppen EPU/Ablation, Interventionelle Kardiologie, Kardiale Devices und Minimale Herzklappen-
intervention werden als eine Leistungsgruppe gezahlt* eingefiigt.

8. Nach § 135d werden die folgenden §§ 135e und 135f eingefligt:
,§ 135e

Mindestanforderungen an die Qualitat der Krankenhausbehandlung, Verordnungserméchtigung

(1) Das Bundesministerium flir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates

1. von der Krankenhausbehandlung umfasste Leistungen in Leistungsgruppen einzuteilen,

2. fir jede nach Nummer 1 festgelegte Leistungsgruppe Qualitatskriterien, die insbesondere Mindest-
anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitdt der Leistungen beinhalten, in folgenden
Anforderungsbereichen festzulegen:

a) Erbringung verwandter Leistungsgruppen,

b) sachliche Ausstattung,

c) personelle Ausstattung und

d) sonstige Struktur- und Prozessvoraussetzungen,
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3. Regelungen zur Zulassigkeit der Erflllung der nach Nummer 2 festgelegten Qualitatskriterien in
Kooperationen und Verbunden, insbesondere mit Leistungserbringern der vertragsarztlichen Versorgung
oder mit anderen Krankenhausern, zu treffen,

4. Regelungen dariber zu treffen, fir welche Leistungsgruppen die Zuweisung in dem in § 6a Absatz 1 Satz 1
in Verbindung mit Absatz 4 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Fall oder der
Abschluss eines Versorgungsvertrags in dem in § 109 Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 3a
Satz 4 genannten Fall ausgeschlossen ist.

Die nach Satz 1 Nummer 2 festgelegten Qualitatskriterien sollen den aktuellen Stand der medizinisch-
wissenschaftlichen Erkenntnisse beriicksichtigen und zu einer leitliniengerechten, qualitativ hochwertigen
und fir Patienten sicheren medizinischen Versorgung beitragen. Die Rechtsverordnung nach Satz 1 ist
erstmals bis zum 31. Marz 2025 mit Wirkung ab dem 1. Januar 2027 zu erlassen.

(2) Erbringen Krankenhauser mindestens eine Leistung aus einer Leistungsgruppe, haben sie die flr diese
Leistungsgruppe mafgeblichen Qualitatskriterien am jeweiligen Krankenhausstandort zu erfullen; § 135d
Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend. Die malgeblichen Leistungsgruppen und Qualitatskriterien bestimmen
sich nach den Regelungen der Rechtsverordnung nach Absatz 1; bis zum Inkrafttreten dieser
Rechtsverordnung bestimmen sie sich nach Absatz 4.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit richtet einen Ausschuss ein, der Empfehlungen zu den Inhalten
der Rechtsverordnung nach Absatz 1 beschlieRt. Weicht das Bundesministerium fiir Gesundheit beim Erlass
einer Rechtsverordnung nach Absatz 1 von den Empfehlungen des Ausschusses ab, hat es dem Ausschuss
die Griinde fir die Abweichung vor Erlass der Rechtsverordnung darzulegen. Der Ausschuss wird durch das
Bundesministerium fir Gesundheit und die obersten Landesgesundheitsbehdrden gemeinsam geleitet.
Soweit das Bundesministerium fur Gesundheit oder eine oberste Landesgesundheitsbehérde Uber die
Weiterentwicklung der Inhalte der Rechtsverordnung nach Absatz 1 beraten mdchte, kann der Ausschuss
hierzu zunachst einen Vorschlag der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften einholen. Der Ausschuss kann empfehlen, dass das Bundesministerium fir Gesundheit
das |Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus und das Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte beauftragt, Leistungen zur Unterstiitzung seiner Tatigkeit zu erbringen. Der Ausschuss
besteht in gleicher Zahl aus Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen einerseits und
Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Bundesarztekammer, der Hochschulmedizin und
der Berufsorganisationen der Pflegeberufe andererseits. Die Patientenorganisationen nach § 140f und der
Medizinische Dienst Bund kénnen beratend an den Sitzungen des Ausschusses teilnehmen. Der Ausschuss
kann sachverstandige Personen zur Beratung hinzuziehen. Vor einer Beschlussfassung nach Satz 1 ist dem
Gemeinsamen Bundesausschuss Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in die
jeweilige Beschlussfassung einzubeziehen. Der Ausschuss berilcksichtigt die gemall § 136a Absatz 7
getroffenen Festlegungen im Rahmen seiner Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Inhalte der
Rechtsverordnung nach Absatz 1. Der Ausschuss legt das N&here zur Arbeitsweise, Besetzung und
Beschlussfassung des Ausschusses in einer Geschéftsordnung fest. Die Geschéftsordnung und ihre
Anderung bediirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Wird die Geschéaftsordnung
nicht bis zum 12. April 2025 festgelegt, legt das Bundesministerium fiir Gesundheit die Geschéftsordnung fest.
Zur Koordinierung der Téatigkeit des Ausschusses wird eine Geschéftsstelle beim Gemeinsamen
Bundesausschuss eingerichtet. Der personelle und sachliche Bedarf der Geschaftsstelle wird auf Vorschlag
des Ausschusses vom Gemeinsamen Bundesausschuss im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur
Gesundheit bestimmt und ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss in seinen Haushalt einzustellen.

(4) Bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach Absatz 1 sind maRgeblich im Sinne des Absatzes 2
Satz 2 die in Anlage 1 genannten Leistungsgruppen und Qualitatskriterien nach MaRgabe der nachfolgenden
Satze. Hinsichtlich der Erfullung der fir eine Leistungsgruppe in Anlage 1 als Mindestvoraussetzungen
genannten Qualitatskriterien gilt,

1. dass hinsichtlich der im Anforderungsbereich ,Erbringung verwandter Leistungsgruppen® in der Spalte
.otandort® genannten Leistungsgruppen die fir diese Leistungsgruppen jeweils maligeblichen
Qualitatskriterien ebenfalls erflillt sein missen,

2. dass, sofern in den Anforderungsbereichen ,Erbringung verwandter Leistungsgruppen® und ,Personelle
Ausstattung“ zwischen der Behandlung von Erwachsenen und der Behandlung von Kindern und
Jugendlichen unterschieden wird, sich die zu erfullenden Qualitatskriterien jeweils danach bestimmen, ob
nur Erwachsene, nur Kinder und Jugendliche oder sowohl Erwachsene als auch Kinder und Jugendliche
behandelt werden sollen,

3. dass, soweit in dem Anforderungsbereich ,Erbringung verwandter Leistungsgruppen® die Leistungsgruppe
Intensivmedizin mit der Qualitatsanforderung Hochkomplex oder mit der Qualitdtsanforderung Komplex
genannt wird, hinsichtlich dieser Leistungsgruppe die in Anlage 1 Nummer 64 in der jeweiligen
entsprechend benannten Tabellenzeile genannten Voraussetzungen ebenfalls erflllt sein missen,
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4. dass, soweit in dem Anforderungsbereich ,Erbringung verwandter Leistungsgruppen® in der Tabellenspalte
.otandort® Krankenhauser, die von der fiir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde geman
§ 135d Absatz 4 Satz 3 der Versorgungsstufe ,Level F“ zugeordnet wurden, genannt sind, diese die fur sie
jeweils genannten verwandten Leistungsgruppen in Kooperation erbringen kénnen,

5. dass die im Anforderungsbereich ,Sachliche Ausstattung“ genannten Qualitatskriterien jeweils dann erfullt
sind, wenn die in diesem Anforderungsbereich genannten Gerate, Einrichtungen, Untersuchungs- und
Behandlungsangebote mit dem dafiir erforderlichen Personal sowie, sofern anwendbar, in dem
genannten Zeitraum vorgehalten werden,

6. dass die im Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Qualifikation“ genannten
Facharztbezeichnungen als erfillt anzusehen sind, wenn der jeweilige Arzt nach landesrechtlichen
Vorschriften zum Fihren der entsprechenden Facharztbezeichnung oder einer vergleichbaren
Bezeichnung berechtigt ist,

7. dass die im Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Verfugbarkeit” genannten
Qualitatskriterien erfillt sind, wenn Facharzte im jeweils genannten personellen und zeitlichen Umfang
vorgehalten werden, wobei

a) die Vorgabe ,Facharzt“ einem Vollzeitaquivalent von 40 Wochenstunden entspricht,
b) mindestens ein Facharzt jederzeit in Rufbereitschaft verfiigbar sein muss,

c) Facharzte fur bis zu drei Leistungsgruppen, die einem Krankenhaus fiir diesen Krankenhausstandort
nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen wurden, beriicksichtigt
werden konnen; dies gilt nicht fur die in Anlage 1 Nummer 1 und 14 genannten Leistungsgruppen
Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie,

d) an Stelle eines Facharztes auch ein Belegarzt vorgehalten werden kann; die in den Buchstaben a bis ¢
festgelegten Kriterien insbesondere hinsichtlich der zeitlichen Verfiigbarkeit gelten entsprechend,

8. dass Krankenhauser ein Qualitatskriterium in Kooperationen und Verbiinden insbesondere mit anderen
Krankenhdusern oder Leistungserbringern der vertragsarztlichen Versorgung erflllen kénnen, wenn eine
schriftliche Kooperationsvereinbarung vorliegt und

a) die Erfullung in Kooperation in dem jeweiligen Qualitatskriterium vorgesehen ist oder

b) dies zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung zwingend erforderlich ist; § 6a Absatz 4
Satz 2 und 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gilt entsprechend.

Abweichend von Satz 2 Nummer 8 Buchstabe b gilt in Bezug auf die Erfillung der in Anlage 1 als
Mindestvoraussetzungen genannten Qualitatskriterien im Anforderungsbereich ,Erbringung verwandter
Leistungsgruppen®, dass Fachkrankenhauser, die von der fiir die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrde gemal § 135d Absatz 4 Satz 3 der Versorgungsstufe ,Level F* zugeordnet wurden, diese
Qualitatskriterien in Kooperationen und Verbinden insbesondere mit anderen Krankenhausern oder
Leistungserbringern der vertragsarztlichen Versorgung erfillen koénnen, wenn eine schriftliche
Kooperationsvereinbarung vorliegt. Ein Krankenhausstandort kann in begrindeten Fallen die in den
Anforderungsbereichen ,Erbringung verwandter Leistungsgruppen® und ,Personelle Ausstattung®
mafgeblichen Qualitatskriterien der in Anlage 1 Nummer 54 genannten Leistungsgruppe ,Stroke Unit” in
telemedizinischer Kooperation mit einem anderen Krankenhaus erfillen. Bei der in der Anlage 1 genannten
Leistungsgruppe 65 ,Notfallmedizin“ ist im Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung” ein Facharzt mit
einer Facharztbezeichnung ,Notfallmedizin“ als gleichwertig zu einem Facharzt in einem Gebiet der
unmittelbaren Patientenversorgung mit der Zusatzweiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin®
anzusehen.

§ 135f

Mindestvorhaltezahlen fiir die Krankenhausbehandlung, Verordnungsermachtigung

(1) Ein Krankenhaus erfiillt die fuir eine ihm fiir einen Krankenhausstandort zugewiesene Leistungsgruppe
geltende Mindestzahl an vom Krankenhausstandort erbrachten Behandlungsfallen (Mindestvorhaltezahl) in
einem Kalenderjahr, wenn die sich aus den nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 des
Krankenhausentgeltgesetzes fiir das vorvergangene Kalenderjahr Gbermittelten Daten ergebende Anzahl an
der jeweiligen Leistungsgruppe zuzuordnenden Behandlungsfallen an diesem Krankenhausstandort
mindestens der fur die jeweilige Leistungsgruppe nach Absatz 4 festgelegten Mindestvorhaltezahl
entspricht. Die fir die Krankenhausplanung zustdndige Landesbehdrde kann fir mindestens zwei
Krankenhausstandorte festlegen, dass Leistungen aus einer Leistungsgruppe im Folgejahr nur an einem
dieser Krankenhausstandorte erbracht werden (Leistungsverlagerung); den betroffenen Krankenhaustragern
ist vor der Festlegung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Hat die fir die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehodrde eine Festlegung nach Satz 2 getroffen, erflillt das Krankenhaus, an dessen
Standort die Leistungen kiinftig erbracht werden sollen, abweichend von Satz 1 die jeweilige
Mindestvorhaltezahl in einem Kalenderjahr, wenn die sich aus den nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2
des Krankenhausentgeltgesetzes fir das vorvergangene Kalenderjahr Ubermittelten Daten ergebende
Anzahl an dieser Leistungsgruppe zuzuordnenden Behandlungsfallen an allen von der Leistungsverlagerung
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betroffenen Krankenhausstandorten gemeinsam mindestens der fir diese Leistungsgruppe nach Absatz 4
festgelegten Mindestvorhaltezahl entspricht. In dem in Satz 2 genannten Fall hat die fur die
Krankenhausplanung zustdndige Landesbehdrde unverziglich das Institut fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus Uber die Leistungsverlagerung zu informieren. Auf Bundeswehrkrankenhduser und
Krankenhauser der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung und ihrer Vereinigungen sind die Satze 1
bis 4 mit der MaRgabe anzuwenden, dass als Behandlungsfille auch jene Behandlungsfalle zu
beriicksichtigen sind, fir deren Leistungen die Krankenhauser Daten nach § 135d Absatz 3 Satz 6
Ubermittelt haben.

(2) Das Bundesministerium fur Gesundheit beauftragt das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen in regelmafigen Abstédnden damit, unter Berticksichtigung der in Absatz 4 Satz 2
genannten Kriterien wissenschaftliche Empfehlungen fir die erstmalige Festlegung und die
Weiterentwicklung von Mindestvorhaltezahlen fir die nach § 135e Absatz 2 Satz 2 jeweils maligeblichen
Leistungsgruppen zu erarbeiten. Die Empfehlungen sollen in Form der Angabe eines Perzentils der Zahl
aller Behandlungsfélle eines Kalenderjahres, in denen Leistungen aus der jeweiligen Leistungsgruppe
erbracht wurden, erfolgen. Dabei hat das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
auch die im Transparenzverzeichnis nach § 135d Absatz 3 Satz 1 veroffentlichten Bewertungen des
Instituts fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen zu berlicksichtigen. Das Institut fur
Qualitadt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen legt die jeweilige Empfehlung innerhalb von drei
Monaten nach Erteilung des jeweiligen Auftrags dem Bundesministerium fir Gesundheit sowie dem Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus vor. Bevor das Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen wissenschaftliche Empfehlungen nach Satz 1 erarbeitet, entwickelt und verdoffentlicht es
eine allgemeine Methodik zur Erarbeitung solcher Empfehlungen. Vor der Entwicklung der allgemeinen
Methodik ist Sachverstandigen der medizinischen und gesundheitsékonomischen Wissenschaft und Praxis
sowie den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
Kranker und behinderter Menschen maRgeblichen Organisationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
Die Stellungnahmen sind in die Entwicklung der allgemeinen Methodik einzubeziehen. Fir die Finanzierung
der Aufgaben des Instituts fir Qualitadt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach diesem Absatz gilt
§ 139c.

(3) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus erstellt anhand der nach § 21 Absatz 1 und 2
Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes uUbermittelten Leistungsdaten Auswertungen zu den
Auswirkungen der nach Absatz 2 vom Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
erarbeiteten Empfehlungen auf die Anzahl und geographische Verteilung der Krankenhausstandorte. Die
Auswertungen haben auch die Auswirkungen der nach Absatz 2 erarbeiteten Empfehlungen auf die fir
Patienten entstehenden Fahrzeiten zum néachsten erreichbaren Krankenhausstandort zu umfassen. Die
jeweilige Auswertung ist dem Bundesministerium fir Gesundheit innerhalb von drei Monaten nach der
jeweiligen Vorlage der betreffenden nach Absatz 2 erarbeiteten Empfehlung zusammen mit einer eigenen
Empfehlung des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus fir die Festlegung der betreffenden
Mindestvorhaltezahl, bei deren Erarbeitung die in Absatz 4 Satz 2 genannten Kriterien zu berlicksichtigen
sind, vorzulegen. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus Ubermittelt zusatzlich fir jeden
Krankenhausstandort und jede Leistungsgruppe an die jeweilige flr die Krankenhausplanung zustandige
Landesbehérde bis zum 30. Juni eines Kalenderjahres die Anzahl der Behandlungsfille dieses
Krankenhausstandorts im jeweiligen vorangegangenen Kalenderjahr, in denen Leistungen aus der
jeweiligen Leistungsgruppe erbracht wurden, und die Information, ob der jeweilige Krankenhausstandort fiir
das jeweils folgende Kalenderjahr die nach Absatz 4 festgelegte Mindestvorhaltezahl der jeweiligen
Leistungsgruppen gemaf Absatz 1 erfillt.

(4) Das Bundesministerium fir Gesundheit legt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
fur nach § 135e Absatz 2 Satz 2 malRgebliche Leistungsgruppen Mindestvorhaltezahlen auf Grundlage der
nach Absatz 2 vom Institut fir Qualitadt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen erarbeiteten jeweiligen
Empfehlung sowie der nach Absatz 3 vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus erstellten jeweiligen
Auswertung und jeweiligen Empfehlung des Instituts flir das Entgeltsystem im Krankenhaus fest. Bei der
Festlegung nach Satz 1 sind insbesondere zu beachten:

1. die Notwendigkeit der Gewahrleistung des Facharztstandards,
2. das Ziel der Sicherstellung einer bedarfsgerechten und flachendeckenden stationdren Versorgung sowie
3. das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 Absatz 1.

Die Rechtsverordnung nach Satz 1 ist erstmals bis zum 12. Dezember 2025 mit Wirkung ab dem 1. Januar
2027 zu erlassen. Das Bundesministerium flr Gesundheit Uberprift die Festlegungen nach Satz 1
regelmaRig.

(5) Bis zum 31. Dezember 2026 gilt, dass ein Standort eines Krankenhauses, der entsprechend § 135d
Absatz 4 Satz 8 im bundesweiten Vergleich wenig Behandlungsfalle in einer Leistungsgruppe erbracht hat, mit
einem Hinweis auf den geringen quantitativen Versorgungsanteil in der betroffenen Leistungsgruppe versehen
wird.*
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9. § 136 wird wie folgt geadndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 werden vor dem Punkt am Ende ein Komma und die Woérter ,sofern diese
nicht in den nach § 135e Absatz 2 Satz 2 maRRgeblichen Qualitatskriterien enthalten sind” eingefiigt.

b) Folgender Absatz 4 wird angeflgt:

»(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die in nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten
Bestimmungen in Richtlinien aufzuheben, soweit die nach § 135e Absatz 2 Satz 2 mafgeblichen
Qualitatskriterien vergleichbare Mindestanforderungen festlegen.*

9a. Dem § 136a wird folgender Absatz 7 angefligt:

»(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt bis zum 30. Juni 2025 in seinen Richtlinien nach § 136
Absatz 1 geeignete sektorbezogene MalRnahmen zur Sicherung der Qualitat der Versorgung in Kreil3salen
fest, die von einem Krankenhaus betrieben und von einer in dem Krankenhaus angestellten Hebamme geleitet
werden. Die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maRRgeblichen Berufsverbande
der Hebammen und die Verbande der von Hebammen geleiteten Einrichtungen auf Bundesebene sind zu
beteiligen.”

10. § 136¢ wird wie folgt gedndert:
a) Die Absatze 1 und 2 werden aufgehoben.
b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss pruft bis zum 31. Dezember 2025, inwieweit die Vorgaben
anzupassen sind, um eine bedarfsgerechte und flachendeckende Versorgung dauerhaft
sicherzustellen.”

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat bis zum 31. Oktober 2025 zu prifen, ob Leistungen, fur die
eine notwendige Vorhaltung fir die Versorgung der Bevélkerung sicherzustellen ist, auch durch
Belegarzte erfullt werden kénnen.*

c) Absatz 4 Satz 3 wird aufgehoben.
d) In Absatz 6 werden die Wérter ,Absatzen 1 bis 5“ durch die Wérter ,Absatzen 3 bis 5 ersetzt.
11.  § 137 wird wie folgt geandert:
a) In der Uberschrift wird das Wort ,Kontrolle* durch das Wort ,Priifung” ersetzt.
b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in einer Richtlinie die Einzelheiten zu den Priifungen des
Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und 4, die erforderlich sind

1. aufgrund begriindeter Anhaltspunkte,
2. als Stichprobenpriifungen oder

3. aufgrund eines konkreten Anlasses, soweit die Prifungen die Erfillung der Qualitadtsanforderungen
nach § 136a Absatz 2 und 5 zum Gegenstand haben.”

bb) In den Satzen 2 und 3 wird das Wort ,Kontrollen® jeweils durch das Wort ,Prifungen® ersetzt.
cc) In Satz 5 werden die Woérter ,der Krankenversicherung“ gestrichen.
dd) Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach den Satzen 1 und 2 sollen eine
moglichst aufwandsarme Durchfilhrung der Prifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
und 4 sowie eine Vereinheitlichung der Priifungen des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 1
Satz 1 unterstiitzen.”

11a. In § 137i Absatz 4a Satz 2 werden die Worter ,§ 2 der zwischen dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemaR § 2a Absatz 1 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes getroffenen Vereinbarung ber die Definition von Standorten der Krankenhauser und
ihrer Ambulanzen vom 29. August 2017, die auf der Internetseite der Deutschen Krankenhausgesellschaft
veroffentlicht ist* durch die Wérter ,§ 2a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes” ersetzt.

11b. In § 137j Absatz 1 Satz 3 werden die Woérter ,§ 2 der zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemaf § 2a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
getroffenen Vereinbarung tber die Definition von Standorten der Krankenhauser und ihrer Ambulanzen vom
29. August 2017, die auf der Internetseite der Deutschen Krankenhausgesellschaft veroffentlicht ist“ durch die
Worter ,§ 2a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes” ersetzt.

11c. § 137k Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus Ubermittelt den jeweils zustdndigen Landesbehérden
jahrlich und dem Bundesministerium fiir Gesundheit nach Aufforderung eine Zusammenstellung der
Angaben nach Satz 2.“
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11d. Nach § 1371 werden die folgenden §§ 137m und 137n eingeflgt:
,§ 137m

Bemessung des arztlichen Personals im Krankenhaus; Verordnungsermachtigung

(1) Die zugelassenen Krankenhauser im Sinne des § 108 sind verpflichtet, eine bedarfsgerechte arztliche
Personalausstattung fir die arztliche Behandlung im Krankenhaus sicherzustellen. Zu diesem Zweck haben
sie nach MaRRgabe der Verordnung nach Absatz 3 folgende Angaben zu ermitteln, zu dokumentieren und in
geeigneter Nachweisform an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus zu tUbermitteln:

1. die Anzahl der in Abteilungen der somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern jeweils
eingesetzten Arztinnen und Arzte, umgerechnet in Vollkrafte, aufgegliedert nach Weiterbildungsstufen,

2. den Bedarf an Arztinnen und Arzten in Abteilungen der somatischen Versorgung von Erwachsenen und
Kindern, aufgegliedert nach Weiterbildungsstufen,

3. die Anzahl der in Abteilungen der somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern auf Grundlage
des ermittelten Bedarfs einzusetzenden Arztinnen und Arzten, umgerechnet in Vollkrafte, aufgegliedert
nach Weiterbildungsstufen.

Die Verpflichtung nach Satz 2 Nummer 1 besteht nicht, wenn die Daten bereits nach § 21 Absatz 7 Satz 1 des
Krankenhausentgeltgesetzes (ibermittelt werden. Die Anzahl der eingesetzten Arztinnen und Arzte ist an die
Anzahl der einzusetzenden Arztinnen und Arzte schrittweise anzupassen, sofern sie hinter dieser zuriickliegt.
Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus wertet die Daten aus und Ubermittelt den jeweils
zustandigen Landesbehdrden und dem Bundesministerium fiir Gesundheit eine Zusammenstellung der
Angaben nach Satz 2. Die Datenauswertungen kénnen nach Maligabe der Verordnung nach Absatz 3
veroffentlicht werden.

(2) Das Bundesministerium fir Gesundheit beauftragt spatestens bis zum 31. Marz 2025 einen
Auftragnehmer im Sinne von § 137k Absatz 2 Satz 1 mit der Erprobung eines in Abstimmung mit der
Bundesarztekammer durch das Bundesministerium fir Gesundheit festzulegenden Konzeptes zur
Ermittlung einer bedarfsgerechten arztlichen Personalausstattung in Abteilungen der somatischen
Versorgung von Erwachsenen und Kindern. Im Rahmen der Erprobung sind insbesondere folgende Aspekte
zu untersuchen:

1. Tauglichkeit des Konzeptes fiir eine bundesweite Einfiihrung in verschiedenen Typen von Krankenhausern
und in deren unterschiedlichen Abteilungen,

2. Qualitat der anhand des Konzeptes erhobenen Daten und ihre bundesweite Vergleichbarkeit,

3. Eignung der anhand des Konzeptes erhobenen Daten zur Einbeziehung als Qualitatskriterium,
insbesondere auch im Zusammenhang mit der Vergabe von Leistungsgruppen an Krankenhauser,

4. Einfihrungs- und Nutzungsaufwand des Konzeptes fir die Krankenhauser,

5. Mdglichkeiten einer digitalisierten und automatisierten Datenerhebung, um den Nutzungsaufwand fiir die
Krankenhauser zu reduzieren.

Fur die Durchfiihrung der Erprobung hat der Auftragnehmer eine reprasentative Auswahl an zugelassenen
Krankenhdusern im Sinne des § 108 zu bestimmen. Die ausgewahlten Krankenhauser sind verpflichtet, sich
an der Erprobung aktiv zu beteiligen und dem Auftragnehmer folgende Daten zu Gbermitteln:

1. die Anzahl der in den jeweiligen in Satz 1 genannten Abteilungen eingesetzten Arztinnen und Arzte,
umgerechnet auf Vollkrafte, und

2. die Anzahl der in den jeweiligen in Satz 1 genannten Abteilungen einzusetzenden Arztinnen und Arzte, die
unter Anwendung des erprobten Instruments ermittelt wurde, umgerechnet auf Vollkrafte.

Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. Der Auftragnehmer kann Form und Verfahren der Dateniibermittlung
festlegen. Der Auftragnehmer hat dem Bundesministerium fir Gesundheit spatestens sechs Monate nach
Erteilung des Zuschlags einen Abschlussbericht (iber die Ergebnisse der Erprobung vorzulegen. Das Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus hat dem Auftragnehmer die ihm nach § 21 Absatz 7 Satz 1 des
Krankenhausentgeltgesetzes Ubermittelten Daten zur Nutzung im Rahmen des Auftrags nach Satz 1 in
geeigneter Form zu Uberlassen. Das Bundesministerium fir Gesundheit hat die Ergebnisse der Erprobung
bei Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 3 zu berlcksichtigen.

(3) Das Bundesministerium fir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates Vorgaben zur Ermittlung der Anzahl der in Abteilungen der somatischen Versorgung von
Erwachsenen und Kindern in zugelassenen Krankenhdusern im Sinne des § 108 jeweils eingesetzten und
der auf Grundlage des Bedarfs nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 in diesen Abteilungen jeweils einzusetzenden
Arztinnen und Arzte erlassen. In der Rechtsverordnung kann das Bundesministerium fiir Gesundheit das
Nahere bestimmen

1. zur Bedarfsermittlung im Hinblick auf Arztinnen und Arzte und ihrer Methodik,

2. zur bedarfsgerechten personellen Zusammensetzung des &rztlichen Personals auf der Grundlage der
beruflichen Qualifikationen der Arztinnen und Arzte,



Bundesgesetzblatt Jahrgang 2024 Teil | Nr. 400, ausgegeben zu Bonn am 11. Dezember 2024 Seite 13 von 112

12.

3. zu der von den Krankenhdusern standortbezogen zu erfassenden, nach beruflichen Qualifikationen
aufgegliederten

a) Ist-Personalbesetzung der Arztinnen und Arzte in der jeweiligen Abteilung und
b) Soll-Personalbesetzung der Arztinnen und Arzte in der jeweiligen Abteilung,

4. zur Ubermittlung der von Krankenh&usern nach Nummer 3 erfassten Daten an das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus einschlieRlich der Form und des Verfahrens der Ubermittlung,

5. zu Berichtspflichten gegeniiber dem Bundesministerium fiir Gesundheit,

6. zur Dokumentation, zum Nachweis und zur Veréffentlichung der von den Krankenhdusern zu erfassenden
und zu Ubermittelnden Daten,

7. zur Auswertung der von den Krankenhausern zu erfassenden und zu Ubermittelnden Daten durch das
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus,

8. zur Haufigkeit sowie Form und Verfahren der Ubermittlung nach Absatz 1 Satz 5.
§ 137k Absatz 4 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

(4) Die Mindestvorgaben zur arztlichen Personalausstattung, die sich aus den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses ergeben, bleiben unberiihrt.

(5) § 137k Absatz 7 gilt entsprechend.

§ 137n

Kommission flr Personalbemessung im Krankenhaus

(1) Die Vertragsparteien auf Bundesebene im Sinne des § 9 Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes
richten bis zum 30. September 2025 im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit eine
Kommission ein, die Empfehlungen zur Personalbemessung von anderen als den in den §§ 137k und 137m
genannten Gesundheitsberufen erarbeitet, die im Krankenhaus in der unmittelbaren Patientenversorgung téatig
sind. Zur Koordinierung und Organisation der Arbeit der Kommission richtet der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen eine Geschaftsstelle ein.

(2) Die Kommission setzt sich zusammen aus
. einer Vertreterin oder einem Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
. einer Vertreterin oder einem Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
. einer Vertreterin oder einem Vertreter des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V.,

A WO DN -

. jeweils drei Vertreterinnen oder Vertretern der jeweiligen Gesundheitsberufe mit Praxiserfahrung und
5. zwei Vertreterinnen oder Vertretern der einschlagigen Wissenschaft.

Die Mitglieder werden von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien fir einen Zeitraum von drei
Jahren berufen. Die Mitglieder werden von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien ausgewahlt,
ihre Berufung erfolgt nach Einholung der Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit.

(3) Die Kommission erarbeitet Empfehlungen zu folgenden Themen:
1. Anséatzen zur Personalbemessung von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Gesundheitsberufen,

2. der Notwendigkeit der Einfuhrung von Personalbemessungsinstrumenten fur die in Absatz 1 Satz 1
genannten Gesundheitsberufe,

3. Wechselwirkungen und Synergieeffekten zu den Regelungen in den §§ 137k, 1371 und 137m,

4. dem Erfillungsaufwand und den Digitalisierungsvoraussetzungen fiir die Umsetzung der
Personalbemessung.

(4) Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien legen dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis
zum 31. Mai 2025 ein Konzept zur Organisation und Arbeitsweise der Kommission samt Geschaftsordnung
zur Genehmigung vor. In diesem ist auch eine inhaltliche und zeitliche Planung der zu erarbeitenden
Empfehlungen, auch hinsichtlich der unterschiedlichen in Absatz 1 Satz 1 genannten Gesundheitsberufe
darzulegen.”

§ 221 Absatz 3 wird wie folgt geandert:
a) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 1 wird das Wort ,und“ am Ende durch ein Komma ersetzt.

bb) In Nummer 2 werden die Woérter ,MalRgabe der §§ 12 bis 14" durch die Wérter ,den §§ 12 und 12a“
ersetzt und wird der Punkt am Ende durch das Wort ,und” ersetzt.

cc) Folgende Nummer 3 wird angefugt:
»3. in den Jahren 2026 bis 2035 um den auf die landwirtschaftliche Krankenkasse entfallenden Anteil

an der Finanzierung des Transformationsfonds nach § 12b des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes.”
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14.

b) Die Satze 3 und 4 werden wie folgt gefasst:

,Der in Satz 1 Nummer 1 genannte Anteil wird dem Innovationsfonds, der in Satz 1 Nummer 2 genannte
Anteil dem Strukturfonds und der in Satz 1 Nummer 3 genannte Anteil dem Transformationsfonds
zugefiihrt. Die auf die landwirtschaftliche Krankenkasse entfallenden in Satz 1 genannten Anteile an der
Finanzierung des Innovationsfonds nach § 92a, des Strukturfonds nach den §§ 12 und 12a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes und des Transformationsfonds nach § 12b des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes werden nach Vorliegen der Geschéafts- und Rechnungsergebnisse des
Gesundheitsfonds flr das abgelaufene Kalenderjahr festgesetzt und mit der landwirtschaftlichen
Krankenkasse abgerechnet.”

§ 271 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingeflgt:

+Abweichend von Satz 4 darf die Hohe der Liquiditatsreserve nach Ablauf der Geschéftsjahre 2025 bis
2034 einen Betrag von 50 Prozent der durchschnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben des
Gesundheitsfonds auf Grundlage der fir die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
nach § 242a maRgeblichen Werte fir dieses Geschaftsjahr nicht Gberschreiten.”

bb) Im neuen Satz 6 werden nach der Angabe ,Satz 4“ die Woérter ,oder Satz 5 eingefugt.
b) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

»(6) Zur Finanzierung der Fordermittel nach den §§ 12 und 12a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
werden dem Strukturfonds aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ab dem Jahr 2016
Finanzmittel in Hohe von bis zu 500 Millionen Euro und in den Jahren 2019 bis 2025 Finanzmittel in
Héhe von insgesamt bis zu 2 Milliarden Euro, jeweils abzlglich des Anteils der landwirtschaftlichen
Krankenkasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2, Satz 2 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 2 sowie
Absatz 3 Satz 4 und 5 zugefiihrt, soweit die Férdermittel von den Landern nach MaRgabe der §§ 12, 12a
und 13 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abgerufen werden. Zur Finanzierung der Férdermittel nach
§ 12b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes werden dem Transformationsfonds in den Jahren 2026 bis
2035 aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds jahrlich Finanzmittel in der Héhe zugeflhrt, in der
diese Fordermittel im jeweiligen Jahr den Landern zugeteilt werden, héchstens jedoch in der Hohe des
Hoéchstbetrags nach Satz 3 fiir das jeweilige Kalenderjahr. Der Hochstbetrag fiir ein Kalenderjahr ergibt
sich aus der Summe eines Betrags in Hohe von 2,5 Milliarden Euro und des jeweiligen Mittellibertrags nach
Satz 4 fir dieses Kalenderjahr, jeweils abzliglich des Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse nach
§ 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3, Satz 2 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 2 sowie Absatz 3 Satz 4
und 5. Der Mittellbertrag fir ein Kalenderjahr ist derjenige Betrag, um den der Héchstbetrag nach
Satz 3 fur das vorangegangene Kalenderjahr den Betrag der den Landern im vorangegangenen
Kalenderjahr zugeteilten Foérdermittel Ubersteigt; fir das Kalenderjahr 2026 ist der Mittellibertrag der
nach § 12a Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes fur eine Férderung von Vorhaben
nach § 12b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zur Verfligung stehende Betrag.*

§ 275a wird wie folgt gefasst:
.8 275a

Prifungen zu Qualitatskriterien, Strukturmerkmalen und Qualitédtsanforderungen in Krankenh&usern

(1) Der Medizinische Dienst fihrt in den zugelassenen Krankenhdusern bezogen auf einen Standort
Prifungen durch zur Erfillung

1. der nach § 135e Absatz 2 Satz 2 maRgeblichen Qualitatskriterien,

2. von Strukturmerkmalen, die nach § 301 Absatz 2 in dem vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschlissel fur einzelne Kodes festgelegt
werden,

3. der Qualitatsanforderungen nach den §§ 135b und 136 bis 136¢ einschlieRlich der Prifung der Richtigkeit
der von den Krankenhausern im Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung vorzunehmenden
Dokumentation und

4. der von den Landern landesrechtlich vorgesehenen Qualitadtsanforderungen.

Die Prifungen sind aufwandsarm zu gestalten. Sie erfolgen im schriftlichen Verfahren, als Prifungen vor Ort
oder zum Teil im schriftlichen Verfahren und zum Teil als Prifung vor Ort auf Grundlage vorliegender Daten,
Nachweise, Unterlagen und Auskiinfte der Krankenhauser. Prifungen vor Ort erfolgen angemeldet. Bei
Prifungen zu der Erfillung der in Satz 1 Nummer 1, 3 und 4 genannten Qualitatskriterien und
Qualitdtsanforderungen sind abweichend von Satz 4 Prifungen vor Ort ohne Anmeldung zuldssig, wenn
Tatsachen mit hinreichender Wahrscheinlichkeit erwarten lassen, dass eine Prifung nach Anmeldung den
Erfolg der Prifung gefdhrden wirde. Der Medizinische Dienst fiihrt die Prifungen nach Satz 1 soweit
moglich einheitlich und aufeinander abgestimmt durch und verwendet Nachweise und Erkenntnisse aus
anderen Prufungen nach Satz 1 oder aus anderen Priifungen nach den §§ 275a und 275d in den bis zum
11. Dezember 2024 geltenden Fassungen wechselseitig. Der Medizinische Dienst berlicksichtigt im Rahmen
der Prifungen Daten aus dem Transparenzverzeichnis nach § 135d Absatz 1 Satz 1 und kann vorliegende
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Zertifikate anerkennen. Die Prifung der Erfillung der in § 6 der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
festgelegten Pflegepersonaluntergrenzen erfolgt auf der Grundlage der in § 137i Absatz 4 Satz 1
genannten Bestatigung eines Wirtschaftsprifers, einer Wirtschaftspriifungsgesellschaft, eines vereidigten
Buchpriifers oder einer Buchprifungsgesellschaft. Die Krankenhduser haben die fir die Prifung
erforderlichen personen- und einrichtungsbezogenen Daten innerhalb von sechs Wochen nach Anforderung
durch den Medizinischen Dienst an diesen zu (ibermitteln. Die Ubermittlung der fiir die Priifung erforderlichen
Unterlagen durch die Krankenhauser sowie Mitteilungen zu Prifergebnissen durch den Medizinischen Dienst
erfolgen grundsatzlich auf elektronischem Wege. Die Medizinischen Dienste betreiben jeweils ein geschiitztes
digitales Informationsportal zur Bereitstellung von fiir die Prifung erforderlichen Unterlagen durch die
Krankenhauser; die Krankenhduser konnen fir die Prifung erforderliche Unterlagen Uber dieses
Informationsportal bereitstellen. Die Prifungen erfolgen grundséatzlich durch den Medizinischen Dienst, der
ortlich fur das zu prifende Krankenhaus zustandig ist. § 135d Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend.

(2) Die fur die Krankenhausplanung zustdndige Landesbehdérde hat vor der Zuweisung von
Leistungsgruppen nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes den Medizinischen
Dienst mit Prifungen zu der Erfillung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten Qualitatskriterien zu
beauftragen. Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen haben vor dem Abschluss von
Versorgungsvertragen nach § 109 den Medizinischen Dienst mit Priifungen zu der Erfiillung der in Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 genannten Qualitatskriterien zu beauftragen, wenn in dem Versorgungsvertrag
Leistungsgruppen vereinbart werden sollen. Dariliber hinaus kdnnen die in den Satzen 1 und 2 genannten
beauftragenden Stellen bei Bedarf jederzeit Prifungen zu der Erflllung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
genannten Qualitatskriterien beauftragen, insbesondere bei Hinweisen U(ber die Nichterfillung der
Qualitatskriterien. Der Umfang der vom Medizinischen Dienst zu prifenden Erfillung von Qualitatskriterien
bestimmt sich abschlieRBend nach den in dem konkreten Auftrag bestimmten Leistungsgruppen. Der
Medizinische Dienst hat eine auf Grund von Satz 1, Satz 2 oder Satz 3 beauftragte Prifung unverziglich
durchzufiihren und in der Regel innerhalb von zehn Wochen ab dem Zeitpunkt des Beginns der Prifung mit
einem Gutachten abzuschlieflen und dieses innerhalb der genannten Frist allein der beauftragenden Stelle
zuzusenden. Die beauftragende Stelle hat den Medizinischen Dienst innerhalb von einem Monat nach Zugang
des Gutachtens auf Unstimmigkeiten oder Unklarheiten im Gutachten hinzuweisen und diese mit dem
Medizinischen Dienst anschlielend innerhalb von zwei Wochen ab der Erteilung des Hinweises zu erortern;
sofern erforderlich, ist das Gutachten durch den Medizinischen Dienst unverzilglich entsprechend zu
korrigieren. Prifungen, die auf Grund von Satz 1 vor einer voraussichtlich vor dem 1. November 2026
erfolgenden Zuweisung oder auf Grund von Satz 2 vor einem voraussichtlich vor dem 1. November 2026
erfolgenden Abschluss eines Versorgungsvertrags zu beauftragen sind, sind bis zum 30. September 2025 zu
beauftragen. Der Medizinische Dienst hat die in Satz 7 genannten Prifungen bis zum 30. Juni 2026
abzuschliel3en.

(3) Die in Absatz 2 Satz 1 oder Satz 2 genannte beauftragende Stelle hat den Medizinischen Dienst mit
Prifungen zur Erfillung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten Qualitatskriterien zu beauftragen, wenn
die Ubermittlung eines neuen Gutachtens des Medizinischen Dienstes (iber eine entsprechende Priifung
erforderlich ist, um die Aufhebung einer Zuweisung einer Leistungsgruppe auf Grund von § 6a Absatz 5
Satz 1 Nummer 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder die Kiindigung eines Versorgungsvertrags
auf Grund von § 110 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 abzuwenden. Die Beauftragung hat so rechtzeitig zu
erfolgen, dass das Gutachten voraussichtlich bis zum Ablauf der in § 6a Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder der in § 110 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten Frist ibermittelt
werden kann.

(4) Nach Abschluss des in Absatz 2 Satz 6 genannten Verfahrens tbermittelt der Medizinische Dienst sein
Gutachten Uber das Ergebnis einer Prifung zu der Erflllung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten
Qualitatskriterien auf elektronischem Wege an

1. die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde,

2. die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen,

3. das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen und
4. das jeweils gepriifte Krankenhaus.

Krankenhduser, die an einem Krankenhausstandort ein nach § 135e Absatz 2 Satz 2 malgebliches
Qualitatskriterium flir eine nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesene
Leistungsgruppe Uber einen Zeitraum von mehr als einem Monat nicht erfiillen, haben dies unverziglich auf
elektronischem Wege mitzuteilen

1. der fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde,
2. den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie
3. dem zustandigen Medizinischen Dienst.

Der Medizinische Dienst informiert das Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
unverziglich Gber eine ihm nach Satz 2 Nummer 3 mitgeteilte Nichterfiillung eines Qualitatskriteriums. Stellt
der Medizinische Dienst fest, dass ein Krankenhaus seiner Mitteilungspflicht nach Satz 2 nicht oder nicht
rechtzeitig nachgekommen ist, so informiert er unverziglich die in Satz 2 Nummer 1 und 2 genannten
Stellen sowie das Institut fur Qualitédtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen hierlber.
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(5) Krankenhauser, die der Mitteilungspflicht nach Absatz 4 Satz 2 nicht oder nicht rechtzeitig
nachkommen, dirfen nach dem Beginn der zugrunde liegenden Nichterfiillung des fiir eine Leistungsgruppe
malfgeblichen Qualitatskriteriums an dem jeweiligen Krankenhausstandort erbrachte Leistungen aus dieser
Leistungsgruppe nicht abrechnen. Satz 1 gilt nicht fir die Abrechnung von Leistungen, die an
Krankenhausstandorten erbracht wurden, fiir die die jeweilige Leistungsgruppe nach § 6a Absatz 1 Satz 1
in Verbindung mit Absatz 4 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen wurde oder fiir die die
jeweilige Leistungsgruppe nach § 109 Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 3a Satz 4 vereinbart wurde.

(6) Krankenhauser kénnen den Medizinischen Dienst mit Prifungen zu der Erflillung der in Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 genannten Strukturmerkmale beauftragen. Der Medizinische Dienst stellt das Ergebnis der Prifung
zu der Erfullung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten Strukturmerkmale durch Bescheid fest. Der
Medizinische Dienst Ubermittelt dem jeweiligen gepriften Krankenhaus zuséatzlich in elektronischer Form ein
Gutachten Uber die Prifung und, wenn dieses Krankenhaus die jeweiligen Strukturmerkmale erfillt, eine
Bescheinigung uber das Ergebnis der Prifung, die auch Angaben darlber enthalt, fir welchen Zeitraum die
jeweiligen Strukturmerkmale als erflillt angesehen werden. Das geprifte Krankenhaus hat die in Satz 3
genannte Bescheinigung den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen jeweils
anldsslich der Vereinbarungen nach § 6¢c oder § 11 des Krankenhausentgeligesetzes oder nach § 11 der
Bundespflegesatzverordnung auf elektronischem Wege zu Ubermitteln. Krankenhaduser, die ein
Strukturmerkmal, dessen Erfillung in einer in Satz 1 genannten Prifung festgestellt wurde, Uber einen
Zeitraum von mehr als einem Monat nicht einhalten, haben dies unverziglich auf elektronischem Wege
mitzuteilen

1. den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen,
2. dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. und
3. dem zustandigen Medizinischen Dienst.

Krankenhauser durfen Leistungen nicht vereinbaren und nicht abrechnen, soweit diese Leistungen in einem
Zeitraum erbracht werden, fir den diesen Krankenhausern keine in Satz 3 genannte Bescheinigung Uber die
Erflllung der Strukturmerkmale Ubermittelt wurde, die nach § 301 Absatz 2 in dem vom Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschlissel fiir einen Kode
festgelegt sind, der den jeweiligen Leistungen zugrunde liegt.

(7) Krankenhauser kdnnen abweichend von Absatz 6 Satz 6 bis zum Abschluss einer Prifung zu der
Erfullung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten Strukturmerkmale, langstens bis zum 30. Juni eines
Kalenderjahres, erbrachte Leistungen abrechnen, wenn

1. sie bis zum 31. Dezember des jeweils vorhergehenden Kalenderjahres dem zustéandigen Medizinischen
Dienst, den Landesverbanden der Krankenkassen, den Ersatzkassen und dem Verband der Privaten
Krankenversicherung unter Angabe des betreffenden Standortes des Krankenhauses auf elektronischem
Wege angezeigt haben, dass sie die in dem Operationen- und Prozedurenschlissel nach § 301 Absatz 2
festgelegten Strukturmerkmale des Kodes, der der jeweiligen Leistung zugrunde liegt, als erfillt und
nachweisbar ansehen, und

2. der der Leistung zugrunde liegende Kode des in § 301 Absatz 2 genannten Operationen- und
Prozedurenschlissels in dem jeweiligen Kalenderjahr erstmals vergitungsrelevant wurde.

Krankenhauser kdnnen abweichend von Absatz 6 Satz 6 bis zum Abschluss einer Prifung zu der Erflllung
der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten Strukturmerkmale, langstens bis zu sechs Monate ab dem Tag
der in Nummer 1 genannten Anzeige, erbrachte Leistungen abrechnen, wenn sie

1. dem zusténdigen Medizinischen Dienst, den Landesverbanden der Krankenkassen, den Ersatzkassen und
dem Verband der Privaten Krankenversicherung unter Angabe des betreffenden Standortes des
Krankenhauses auf elektronischem Wege angezeigt haben, dass sie die in dem Operationen- und
Prozedurenschlissel nach § 301 Absatz 2 festgelegten Strukturmerkmale des Kodes, der der jeweiligen
Leistung zugrunde liegt, wahrend der drei dieser Anzeige vorhergehenden Kalendermonate als erfillt und
nachweisbar ansehen, und

2. in den letzten zwdlf Monaten vor der in Nummer 1 genannten Anzeige noch keine in Nummer 1 genannte
Anzeige fur Leistungen, denen dieser Kode zugrunde liegt, vorgenommen haben.

Krankenhauser, denen nach Abschluss einer Prifung zu der Erflllung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
genannten Strukturmerkmale, mit der sie den Medizinischen Dienst nach einer in Satz 1 Nummer 1 oder
Satz 2 Nummer 1 genannten Anzeige beauftragt haben, keine in Absatz 6 Satz 3 genannte Bescheinigung
Ubermittelt wurde, haben dies unverziglich auf elektronischem Wege den Landesverbanden der
Krankenkassen, den Ersatzkassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. unter Angabe
des betreffenden Standortes des Krankenhauses mitzuteilen.

(8) Prufungen zu der Erfiullung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 genannten Qualitatsanforderungen sind
nur durchzufthren, wenn sie aufgrund begriindeter Anhaltspunkte, als Stichprobenprifungen oder, soweit die
Prifungen die Erfillung der Qualitdtsanforderungen nach § 136 Absatz 2 und 5 zum Gegenstand haben,
aufgrund eines konkreten Anlasses erforderlich sind und wenn der Medizinische Dienst hiermit von einer in
der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 Satz 1 und 2 festgelegten Stelle beauftragt wurde. Art und Umfang der vom
Medizinischen Dienst durchzufiihrenden Prifungen bestimmen sich abschlieRend nach dem jeweiligen
Auftrag. Soweit der Auftrag auch eine in Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 genannte Prifung der Richtigkeit der
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Dokumentation beinhaltet, hat der Gemeinsame Bundesausschuss dem Medizinischen Dienst die Datensatze
zu Ubermitteln, die das Krankenhaus im Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung den
zustandigen Stellen gemeldet hat und deren Richtigkeit der Medizinische Dienst zu prifen hat.

(9) Prifungen zu der Erfullung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 genannten Qualitdtsanforderungen sind
durchzufiihren, wenn der Medizinische Dienst hiermit von der fir die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehodrde beauftragt wurde.

(10) Werden bei Durchfiihrung einer in Absatz 1 Satz 1 genannten Prufung Anhaltspunkte fir erhebliche
Qualitdtsmangel offenbar, die auRerhalb des Prifauftrags oder Prifgegenstands liegen, so teilt der
Medizinische Dienst diese Anhaltspunkte unverziglich mit

1. dem Krankenhaus,
2. der fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde und
3. den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen.

Bei Prifungen zu der Erfillung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 genannten Qualitatsanforderungen erfolgt
die Mitteilung abweichend von Satz 1 an das Krankenhaus und die jeweilige beauftragende Stelle.

(11) Abweichend von Absatz 4, Absatz 6 Satz 4 und 5 sowie Absatz 7 Satz 3 ist von einer dort jeweils
genannten Ubermittlung, Mitteilung oder Information abzusehen, wenn die von der jeweiligen Ubermittlung,
Mitteilung oder Information umfassten Angaben und Unterlagen dem jeweiligen Empfanger in der in § 283
Absatz 5 Satz 1 genannten Datenbank zuganglich sind.*

15. § 275c wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,betragt* die Worter ,bis zum 11. Dezember 2024“ eingeflgt.
bb) Die folgenden Satze werden angefiigt:

-Ab dem 12. Dezember 2024 betragt der Aufschlag 400 Euro. MaRgeblich fir die Zuordnung einer
beanstandeten Abrechnung, die zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages flihrt, zu einem
Quartal ist ab dem 12. Dezember 2024 die jeweilige leistungsrechtliche Entscheidung der
Krankenkasse.”

b) Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 2 wird das Wort ,Einhaltung“ durch das Wort ,Erfiillung”, die Angabe ,§ 275d" durch die
Worter ,§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

bb) Folgende Nummer 3 wird angefugt:

»3. hinsichtlich der Abrechnung der Vergiitung des Vorhaltebudgets nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 6b des Krankenhausentgeltgesetzes.”

16. § 275d wird aufgehoben.
17. § 276 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,bis 275d“ durch die Angabe ,bis 275c" ersetzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,§ 275c oder § 275d" durch die Woérter ,§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
oder § 275c" ersetzt.

cc) In Satz 3 wird die Angabe ,bis 275d“ durch die Angabe ,bis 275c" ersetzt.
b) Absatz 4a wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Kontrollen nach § 275a“ durch die Woérter ,Prifungen nach § 275a
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 3 und 4“ ersetzt, werden nach der Angabe ,§ 137 Absatz 3" die Worter
,oder in der Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3*
eingefugt und werden die Woérter ,die Kontrollen® durch die Wérter ,die Prifungen® ersetzt.

bb) In den Satzen 2 und 3 werden die Worter ,Kontrollen nach § 275a“ jeweils durch die Woérter ,Prifungen
nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 3 und 4“ ersetzt.

cc) In Satz 4 werden die Wérter ,Kontrollen nach § 275a Absatz 4“ durch die Wérter ,Prifungen nach
§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 4“ ersetzt.

18. § 277 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 6 wird wie folgt gefasst:

»,Nach Abschluss der Prifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und 4 hat der Medizinische Dienst
die Prifergebnisse dem gepriiften Krankenhaus und der jeweiligen beauftragenden Stelle mitzuteilen.”

b) In Satz 7 wird das Wort ,Kontrollergebnis” jeweils durch das Wort ,Priifergebnis” ersetzt.
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19.

20.

21.

§ 278 Absatz 4 wird durch die folgenden Absatze 4 und 5 ersetzt:

»(4) Die Medizinischen Dienste berichten dem Medizinischen Dienst Bund bis zum 1. April jedes zweiten
Kalenderjahres tber

1. die Anzahl und die Ergebnisse der Begutachtungen nach § 275 und der Prifungen nach § 17c Absatz 1a
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 3 und 4, § 275b und § 275c,

2. die Personalausstattung der Medizinischen Dienste und

3. die Ergebnisse der systematischen Qualitatssicherung der Begutachtungen und Priifungen der
Medizinischen Dienste fiir die gesetzliche Krankenversicherung.

Die Medizinischen Dienste berichten dem Medizinischen Dienst Bund bis zum 1. April eines jeden
Kalenderjahres Uber die Anzahl und Ergebnisse der Prifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2,
differenziert nach den einzelnen in dem Operationen- und Prozedurenschlissel nach § 301 Absatz 2
festgelegten Strukturmerkmalen einschlief3lich der Anzahl der in § 275a Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 und der
in § 275a Absatz 7 Satz 2 Nummer 1 genannten Anzeigen sowie der Anzahl der in § 275a Absatz 6 Satz 5 und
der in § 275a Absatz 7 Satz 3 genannten Mitteilungen. Das Nahere zum Verfahren hinsichtlich der in den
Satzen 1 und 2 genannten Berichte regeln die Richtlinien nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 7 und 8. Die
Medizinischen Dienste Ubermitteln dem Medizinischen Dienst Bund regelmafig die nach der Richtlinie nach
§ 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 fir die in § 283 Absatz 5 genannte Datenbank erforderlichen Daten.

(5) Die Medizinischen Dienste, die gemaR § 278 Absatz 1 Satz 2 in der am 31. Dezember 2019 geltenden
Fassung in Verbindung mit Artikel 73 Absatz 4 des Gesundheits-Reformgesetzes Korperschaften des
offentlichen Rechts mit Dienstherrenfahigkeit sind, verlieren ihre Dienstherrenfahigkeit, wenn die
Notwendigkeit hierfir nach Artikel 73 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 des Gesundheits-Reformgesetzes nicht
mehr besteht. Die fiir die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehorde des Landes stellt den
Zeitpunkt fest, zu dem die Dienstherrenfahigkeit entfallt, und macht ihn 6ffentlich bekannt.”

§ 280 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,und den §§ 275a bis 275d" durch ein Komma und die Wérter ,,§ 275a
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 3, den §§ 275b und 275c" ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 2 wird das Wort ,Kontrollen® durch das Wort ,Priifungen” ersetzt und die Angabe
+LAbsatz 4“ durch die Worter ,Absatz 1 Satz 1 Nummer 4“ ersetzt.

§ 283 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:
aaa) Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

»3. Uber die Prifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 einschlieBlich der
Festlegung der fachlich erforderlichen Zeitabstande von in der Regel drei Jahren fiir die
Prifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, der Folgen, die eintreten, wenn nach
einer in § 275a Absatz 6 Satz 5 genannten Mitteilung Strukturmerkmale durch das betreffende
Krankenhaus nicht mehr eingehalten werden, und der Festlegung geeigneter Malinahmen,
um die Prifungen soweit mdglich zu vereinheitlichen und aufwandsarm auszugestalten,*.

bbb) In Nummer 8 wird das Wort ,sowie” durch ein Komma ersetzt.
ccc) In Nummer 9 wird der Punkt am Ende durch das Wort ,sowie* ersetzt.
ddd) Folgende Nummer 10 wird angefiigt:

,10. zur in Absatz 1 Satz 1 genannten Zusammenarbeit und einheitlichen Aufgaben-
wahrnehmung.*

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:

,Der Medizinische Dienst Bund hat bis zum 12. Juni 2925 die Richtlinie nach Satz 1 Nummer 3 zu
erlassen oder anzupassen, soweit dies auf Grund der Anderung dieses Buches durch das Kranken-
hausversorgungsverbesserungsgesetz vom 5. Dezember 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 400) erforderlich ist.”

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

»(2a) In der Richtlinie nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 ist eine bundeseinheitliche Methodik und
Vorgehensweise nach angemessenen und anerkannten Methoden der Personalbedarfsermittiung
vorzugeben. Hierflr sind geeignete Gruppen der Aufgaben der Medizinischen Dienste zu definieren. Die
fur den Erlass der Richtlinie nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 erforderlichen Daten sind von allen
Medizinischen Diensten unter Koordinierung des Medizinischen Dienstes Bund nach einer
bundeseinheitlichen Methodik und Vorgehensweise zu erheben und fir alle Medizinischen Dienste
einheitlich durch den Medizinischen Dienst Bund unter fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste
anonymisiert auszuwerten. Die Richtlinie hat mindestens aufgabenbezogene Richtwerte fur die
Aufgabengruppen der Prifungen von Krankenhausleistungen nach § 275c, der Begutachtungen zur
Beseitigung von Zweifeln an der Arbeitsunfahigkeit nach § 275 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe b
sowie der Prifungen von medizinischen Rehabilitations- und Vorsorgeleistungen nach § 275 Absatz 2
Nummer 1 einzubeziehen.”

O
~
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21a.

22.

c) Absatz 4 wird durch die folgenden Absatze 4 und 5 ersetzt:
»(4) Der Medizinische Dienst Bund fasst die Berichte der Medizinischen Dienste nach

1. § 278 Absatz 4 Satz 1 in einem Bericht zusammen, legt diesen dem Bundesministerium fir Gesundheit
bis zum 1. Juni jedes zweiten Kalenderjahres vor und veréffentlicht den Bericht bis zum 1. September
des jeweiligen Kalenderjahres,

2. § 278 Absatz 4 Satz 2 in einem Bericht zusammen, legt diesen dem Bundesministerium fur Gesundheit
bis zum 1. Juni eines jeden Kalenderjahres vor und veroffentlicht den Bericht bis zum 1. September des
jeweiligen Kalenderjahres.

Das Nahere regelt der Medizinische Dienst Bund in der Richtlinie nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 8. Der
Medizinische Dienst Bund hat die Berichte der Medizinischen Dienste nach § 278 Absatz 4 Satz 2 seiner in
§ 17c Absatz 7 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Stellungnahme zugrunde zu
legen.

(5) Der Medizinische Dienst Bund fiihrt eine Datenbank zu den Prifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1.
In der Datenbank auszuweisen sind differenziert nach Krankenhausstandorten

1. das jeweilige Prifergebnis mit Informationen zur Erfullung oder Nichterfillung der Qualitatskriterien,
Strukturmerkmale und Qualitatsanforderungen, einschliefRlich der nach § 275a Absatz 4 Satz 1 und
Absatz 6 Satz 3 zu uUbermittelnden Gutachten und Bescheinigungen,

2. die in § 275a Absatz 4 Satz 2 und 3, Absatz 6 Satz 5 und Absatz 7 Satz 3 genannten Mitteilungen und
Informationen sowie

3. die in § 275a Absatz 4 Satz 4 genannten Feststellungen.

§ 135d Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend. Die Verarbeitung und Veroffentlichung der Daten in der
Datenbank erfolgt ohne Personenbezug. Die Datenbank ist fortlaufend auf Basis neuer Erkenntnisse der
Medizinischen Dienste zu aktualisieren. Die Medizinischen Dienste erhalten Zugang zu den fir sie
entsprechend ihrer ortlichen Zustandigkeit relevanten und fir ihre Prufungen nach § 275a Absatz 1
Satz 1 erforderlichen Daten. Der Medizinische Dienst Bund gewahrt hinsichtlich der in § 275a Absatz 11
genannten Ubermittlungen, Mitteilungen oder Informationen dem jeweiligen Empféanger Zugang zu den fiir
ihn entsprechend seiner ortlichen Zustandigkeit relevanten und fir die Erflllung seiner gesetzlichen
Aufgaben erforderlichen Daten. Der Medizinische Dienst Bund regelt das Nahere zum Verfahren, zur Art
und zum Umfang des Zugangs zu der Datenbank sowie zum Umfang, Format und zur Spezifikation der fir
die Datenbank erforderlichen Daten bis zum 12. Dezember 2025 in der Richtlinie nach § 283 Absatz 2
Satz 1 Nummer 3. Der Medizinische Dienst Bund richtet die Datenbank bis zum 12. Dezember 2025 ein.”

d) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6.

§ 293 Absatz 6 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Woérter ,der Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes” durch die Worter ,des § 2a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes® ersetzt.

b) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingeflgt:
,Flachenstandorte im Sinne des § 2a Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind im
Verzeichnis nach Satz 1 als solche zu kennzeichnen.”

c) Der neue Satz 12 wird aufgehoben.

§ 299 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter ,§ 27b Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1, den

§§ 136b, 136¢ Absatz 1 und 2 sowie” durch die Wérter ,§ 27b Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1
Satz 1 und § 136b sowie“ ersetzt.

b) In Absatz 1a Satz 1 werden die Worter ,§ 27b Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1, den
§§ 136b, 136¢c Absatz 1 und 2, § 137 Absatz 3 und § 137b Absatz 1 sowie* durch die Woérter ,§ 27b
Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1, § 136b, § 137 Absatz 3 und § 137b Absatz 1 sowie”
ersetzt.

c) Absatz 4 wird wie folgt geadndert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,soweit dies fiir die Auswahl der Versicherten oder die Versendung der
Fragebdgen erforderlich ist® durch die Worter ,soweit dies fur die Auswahl der Versicherten, die
Versendung der Fragebdgen, die Risikoadjustierung der Auswertungen oder die wissenschaftliche
Begleitung der Patientenbefragungen erforderlich ist* ersetzt.
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bb) Nach Satz 10 wird folgender Satz eingeflgt:

.Die Versendestelle ist befugt und verpflichtet, personen- oder einrichtungsbezogene Daten der
Versicherten und der Leistungserbringer an die in den in Satz 1 genannten Richtlinien und
Beschlissen festgelegten Empfanger zu Ubermitteln, soweit dies fir die Durchfihrung der
Patientenbefragung methodisch-fachlich erforderlich ist.”

cc) Im neuen Satz 12 werden die Worter ,Satze 1 bis 10* durch die Wérter ,Satze 1 bis 11“ ersetzt.
d) Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 2 wird das Wort ,sowie* gestrichen.

bb) In Nummer 3 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

cc) Die folgenden Nummern 4 und 5 werden angefiigt:

,4. Daten zur Erfullung oder Nichterfullung der nach § 135e Absatz 2 Satz 2 malgeblichen
Qualitatskriterien, die dem Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
im Wege der in § 275a Absatz 4 Satz 1, 3 und 4 genannten Ubermittlung oder Information
Ubermittelt werden oder in der in § 283 Absatz 5 Satz 1 genannten Datenbank des
Medizinischen Dienstes Bund zuganglich sind, und

5. Daten, die dem Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen im Wege der
in § 6a Absatz 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Ubermittlung Ubermittelt
werden.”

22a. § 301 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

23.
24.

»(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft
1. das Nahere Gber Form und Inhalt der erforderlichen Vordrucke,
2. die Zeitabstande fiir die Ubermittlung der Angaben nach Absatz 1,

3. das Verfahren der Abrechnung im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern,

4. ein Verfahren zur Ubermittlung eines Antrages auf Anschlussrehabilitation durch das Krankenhaus auf
Wunsch und mit Einwilligung der Versicherten im Wege elektronischer Datenibertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentragern,

5. das Nahere zum Verfahren und zu den Zeitabstdnden der Ubermittlung im Wege elektronischer
Datenlibertragung nach Absatz 2a und

6. eine bundeseinheitliche Bezeichnung und Bestimmung von Fachabteilungen.

Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a
Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder des
Bundesministeriums fur Gesundheit.”

Die §§ 411, 412 und 415 werden aufgehoben.
Folgender § 427 wird angefugt:
.8 427

Evaluation des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft legen dem Bundesministerium fir Gesundheit und den fir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden zum 31. Dezember 2028, zum 31. Dezember 2030,
zum 31. Dezember 2033, zum 31. Dezember 2036 sowie zum 31. Dezember 2039 jeweils einen
gemeinsamen Bericht vor uber

1. die Auswirkungen der Einteilung der von der Krankenhausbehandlung umfassten Leistungen in
Leistungsgruppen nach § 135e Absatz 1 Satz 1 und die Weiterentwicklung dieser Einteilung,
insbesondere hinsichtlich der mit der Zuweisung von Leistungsgruppen nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes zusammenhangenden Konzentrationswirkungen auf die Leistungs-
erbringung durch die Krankenhauser, auch soweit diese landeriibergreifend eingetreten sind,

2. die Auswirkungen der fir Leistungsgruppen geltenden Mindestvorhaltezahlen im Sinne des § 135f
Absatz 1 Satz 1, insbesondere hinsichtlich der mit der Festlegung der Mindestvorhaltezahlen
bezweckten Qualitatssteigerung der Krankenhausbehandlung und hinsichtlich der Versorgungssituation
der Patienten,

3. die Priufungen zur Erfullung der nach § 135e Absatz 2 Satz 2 maRgeblichen Qualitatskriterien durch den
Medizinischen Dienst nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, insbesondere Uber die Dauer und die
Ergebnisse dieser Prifungen, sowie Uber die Anzahl der Falle, in denen das Gutachten nach § 275a
Absatz 2 Satz 6 zweiter Halbsatz korrigiert wurde oder in denen eine Erdrterung nach § 275a Absatz 2
Satz 6 erster Halbsatz stattgefunden hat,
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25.

4. die Auswirkungen der durch das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz vom 5. Dezember 2024
(BGBI. 2024 | Nr. 400) bewirkten Rechtsanderungen auf

a) die Versorgungssituation der Patienten,

b) die Personalstrukturen in den Krankenhdusern,

c) die wirtschaftliche Situation der Krankenhauser und die Ausgaben der Krankenkassen und
)

d) die Entwicklung des Leistungsgeschehens im Bereich der ambulanten und stationaren medizinischen
Rehabilitation sowie auf die Entwicklung des sonstigen ambulanten Leistungsgeschehens.

Der nach § 142 Absatz 1 Satz 1 berufene Sachverstandigenrat legt dem Bundesministerium fir Gesundheit
bis zum 31. Marz 2031 einen Bericht Uber die in Satz 1 genannten Gegenstande vor. Die fiir die nach den
Séatzen 1 und 2 vorzulegenden Berichte erforderlichen Daten sind dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen, dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V., der Deutschen Krankenhausgesellschaft und
dem nach § 142 Absatz 1 Satz 1 berufenen Sachverstandigenrat von den Krankenkassen, den Unternehmen
der privaten Krankenversicherung, den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Krankenhdusern und den
Medizinischen Diensten in anonymisierter Form zu Ubermitteln.”

Die Anlage 1 erhélt die aus dem Anhang zu diesem Gesetz ersichtliche Fassung.

Artikel 2

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. | S. 886),

das zuletzt durch Artikel 8a des Gesetzes vom 22. Marz 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 101) ge&ndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

0.

§ 2a wird wie folgt gefasst:
»8 2a

Krankenhausstandort

(1) Ein Krankenhausstandort ist ein Gebaude oder ein zusammenhangender Gebaudekomplex eines
Krankenhaustragers, in dem Patienten in mindestens einer fachlichen Organisationseinheit voll-, teil- oder
tagesstationar, vor- oder nachstationar oder ambulant behandelt werden, und dessen Ort nach Absatz 2
raumlich bestimmt ist. Ein Krankenhausstandort kann abweichend von Satz 1 aus mehreren Gebauden oder
Gebaudekomplexen eines Krankenhaustragers bestehen, wenn der Abstand zwischen den am weitesten
voneinander entfernt liegenden Gebaudepunkten nicht mehr als 2 000 Meter Luftlinie betragt (Flachenstandort).
Eine fachliche Organisationseinheit im Sinne des Satzes 1 ist insbesondere eine Fachabteilung, eine
Tagesklinik oder eine andere arztlich geleitete Organisationseinheit, in der ambulante Leistungen erbracht
werden (Krankenhausambulanz).

(2) Die raumliche Bestimmung eines Krankenhausstandortes erfolgt anhand einer Geokoordinate der
Zugangsadresse (StralBe, Hausnummer, Postleitzahl). Ein Flachenstandort wird abweichend von Satz 1
raumlich anhand einer Geokoordinate der Adresse des Hauptzugangs bestimmt. Eigenstindige Standorte,
die die Vertragspartner nach Absatz 4 Satz 1 bestimmt haben, und Krankenhausambulanzen werden
gesondert geokodiert.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren
im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. bis zum 31. Marz 2025

1. das Nahere zum Verfahren der Geokodierung, zum anzuwendenden Koordinatensystem und zur Notation
nach Mallgabe der Vorgaben des Absatzes 2 und

2. Regelungen zu Krankenhausambulanzen, insbesondere unter welchen Voraussetzungen diese als
eigenstandige Krankenhausstandorte zu bestimmen sind.

Kommt eine Vereinbarung nicht fristgerecht zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 den Inhalt der
Vereinbarung ohne Antrag einer Vereinbarungspartei fest.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft konnen im
Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. vereinbaren, dass

1. fachliche Organisationseinheiten nach Absatz 1 Satz 3 eigenstandige Standorte sind oder

2. abweichend von Absatz 1 Satz 1 und 2 die Gebadude oder Gebaudekomplexe eines bestimmten
Krankenhauses ein Krankenhausstandort sind. Kommt eine Einigung nach Satz 1 nicht zustande,
entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 auf Antrag einer Vertragspartei.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft prifen im
Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung die Auswirkungen der Festlegung von
Krankenhausstandorten nach Absatz 1 sowie méglichen Einzelfallentscheidungen nach Ansatz 4 auf die
Qualitatssicherung der Patientenversorgung sowie auf die Vergutung von Krankenhausleistungen und legen
dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2029 einen Bericht Gber diese vor.
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(6) Die Mdoglichkeit, Vereinbarungen nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 11 der
Bundespflegesatzverordnung einheitlich fur alle Standorte eines Krankenhauses zu schlieBen, bleibt
bestehen.”

1. § 6 Absatz 1a wird aufgehoben.
2. § 6a wird durch die folgenden §§ 6a bis 6¢ ersetzt:
.§ 6a

Zuweisung von Leistungsgruppen

(1) Die fiur die Krankenhausplanung zustéandige Landesbehérde kann einem nach § 108 Nummer 1 oder
Nummer 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenen Krankenhaus fur einen Krankenhausstandort
Leistungsgruppen zuweisen, wenn das Krankenhaus an dem jeweiligen Krankenhausstandort die fiir diese
Leistungsgruppen jeweils mageblichen Qualitatskriterien erfiillt; § 135e Absatz 2 Satz 2 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch gilt entsprechend. Die fiir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdérde kann mit der
Zuweisung nach Satz 1 einem Krankenhausstandort fir die Berechnung seines Anteils am Vorhaltevolumen
des jeweiligen Landes fiir eine Leistungsgruppe nach § 37 Absatz 2 Satz 2 und 3 eine Fallzahl fir diese
Leistungsgruppe (Planfallzahl) vorgeben; bei der Zuweisung einer Leistungsgruppe, deren Leistungen
erstmals an dem jeweiligen Krankenhausstandort erbracht werden, hat die fiir die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehdrde dem Krankenhausstandort eine Planfallzahl fir die Berechnung seines Anteils am
Vorhaltevolumen des jeweiligen Landes fiir diese Leistungsgruppe nach § 37 Absatz 2 Satz 2, 3 und 5
vorzugeben. Der Standort eines Krankenhauses bestimmt sich nach § 2a. Ein Anspruch auf Zuweisung einer
Leistungsgruppe besteht nicht. Bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren Krankenhdusern entscheidet die
fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde unter Berlicksichtigung der Erfillung der in der
Tabellenzeile ,Auswahlkriterium® der Anlage 1 zum Funften Buch Sozialgesetzbuch fiir die jeweilige
Leistungsgruppe genannten Qualitatskriterien, soweit vorhanden, nach pflichtgemaRem Ermessen darlber,
welchem Krankenhaus die jeweilige Leistungsgruppe zugewiesen wird. Die Zuweisung nach Satz 1 erfolgt
durch Bescheid. Gegen den Bescheid ist der Verwaltungsrechtsweg gegeben. Als einem Krankenhaus
zugewiesen im Sinne des Satzes 1 gelten Leistungsgruppen, die in einem wirksamen Versorgungsvertrag
nach § 109 Absatz 3 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir dieses Krankenhaus vereinbart wurden.

(2) Die in Absatz 1 Satz 1 genannte Erflllung der Qualitatskriterien ist durch das Krankenhaus vor der
Zuweisung der jeweiligen Leistungsgruppe gegeniiber der fiir die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehérde nachzuweisen. Der in Satz 1 genannte Nachweis wird durch ein Gutachten des
Medizinischen Dienstes Uber die Prifung der Erflllung der fir die jeweilige Leistungsgruppe mafgeblichen
Qualitatskriterien erbracht, dessen Ubermittiung nach § 275a Absatz 4 Satz 1 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch an die fiir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehdrde zu dem Zeitpunkt der
Zuweisung der jeweiligen Leistungsgruppe nicht langer als zwei Jahre und ab dem dritten Nachweis nicht
langer als drei Jahre zuruckliegt. Wurde die Erfullung der fir eine Leistungsgruppe mafgeblichen
Qualitatskriterien bereits zweimal durch ein Gutachten nach Satz 2 nachgewiesen, wird der in Satz 1
genannte Nachweis durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes Uber die Prifung der Erfillung der fur
die jeweilige Leistungsgruppe maRgeblichen Qualitatskriterien erbracht, dessen Ubermittiung nach § 275a
Absatz 4 Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch an die fiir die Krankenhausplanung zustandige
Landesbehdrde zu dem Zeitpunkt der Zuweisung der jeweiligen Leistungsgruppe nicht langer als drei Jahre
zuriickliegt. Bis zu dem Zeitpunkt der in Satz 2 genannten Ubermittlung kann der in Satz 1 genannte Nachweis
durch eine begriindete Selbsteinschatzung des Krankenhauses erbracht werden, wenn der Medizinische
Dienst bereits mit der Priifung nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
beauftragt wurde.

(3) Den Bundeswehrkrankenhausern werden die Leistungsgruppen zugewiesen, fir die sie nach den
Vorgaben des Bundesministeriums der Verteidigung zur Erfillung ihres militarischen Auftrags Ressourcen
vorhalten. Das Bundesministerium der Verteidigung teilt der fiir die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrde mit, fir welche Leistungsgruppen das jeweilige Bundeswehrkrankenhaus Ressourcen
vorhalt. Den Krankenhausern der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung und ihrer Vereinigungen sollen
die Leistungsgruppen zugewiesen werden, fir die sie nach der Aufgabenstellung der Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung und ihrer Vereinigungen nach dem Siebten Buch Sozialgesetzbuch Ressourcen vorhalten.
Bundeswehrkrankenhauser und Krankenhduser der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung und ihrer
Vereinigungen koénnen die fir eine Leistungsgruppe als Qualitatskriterien festgelegten verwandten
Leistungsgruppen nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auch in Kooperation
erbringen.

(4) Die fiur die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdérde kann im Benehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen einem Krankenhaus fir einen Krankenhaus-
standort Leistungsgruppen nach Absatz 1 Satz 1 zuweisen, obwohl abweichend von den in Absatz 1 Satz 1
genannten Voraussetzungen das Krankenhaus an dem jeweiligen Krankenhausstandort die fir diese
Leistungsgruppen jeweils mafRgeblichen Qualitatskriterien nicht erflllt, wenn dies zur Sicherstellung einer
flachendeckenden Versorgung der Bevodlkerung zwingend erforderlich ist und dies fur die jeweilige
Leistungsgruppe nicht durch die Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch ausgeschlossen ist. Die Zuweisung einer Leistungsgruppe ist zur Sicherstellung



Bundesgesetzblatt Jahrgang 2024 Teil | Nr. 400, ausgegeben zu Bonn am 11. Dezember 2024 Seite 23 von 112

einer flachendeckenden Versorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich, wenn ein anderer Krankenhaus-
standort, fir den die jeweilige Leistungsgruppe zugewiesen ist fir einen erheblichen Teil der Einwohner des
Einzugsbereichs des Krankenhausstandorts, flir den die Leistungsgruppe zugewiesen werden soll, nicht
innerhalb der in Satz 3 genannten Fahrzeit mit einem Kraftfahrzeug erreichbar ist. Die mafigebliche Fahrzeit
betragt

1. hinsichtlich der Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie: 30 Minuten,
2. hinsichtlich der tbrigen Leistungsgruppen: 40 Minuten.

Die Zuweisung einer Leistungsgruppe ist in dem in Satz 1 genannten Fall auf hochstens drei Jahre zu befristen;
mit der Zuweisung ist das Krankenhaus zu verpflichten, an dem jeweiligen Krankenhausstandort die fiir die
jeweilige Leistungsgruppe maRgeblichen Qualitatskriterien innerhalb einer Frist, die hdchstens drei Jahre
betragen darf, zu erfillen. Wenn ein Krankenhausstandort zum Zeitpunkt der Zuweisung der jeweiligen
Leistungsgruppe in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausentgeltgesetzes aufgenommen
ist, kann die Leistungsgruppe abweichend von Satz 4 unbefristet zugewiesen werden; mit der Zuweisung ist
das Krankenhaus zu verpflichten, an dem jeweiligen Krankenhausstandort die fir die jeweilige Leistungsgruppe
mafgeblichen Qualitatskriterien innerhalb einer angemessenen Frist zu erflllen. Die fir die Krankenhaus-
planung zusténdige Landesbehodrde kann sich vor Erteilung einer Auflage nach Satz 4 hierzu durch den
Medizinischen Dienst beraten lassen. Bei der Entscheidung iber die Erklarung des in Satz 1 genannten
Benehmens handeln die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich. Die fir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdérde hat Bedenken, die die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen im Rahmen der Benehmensherstellung zur
Entscheidung Uber die Ausnahme nach Satz 1 vortragen, zu berlicksichtigen.

(5) Die fur die Krankenhausplanung zustdndige Landesbehérde hat die Zuweisung einer Leistungsgruppe
unverzulglich aufzuheben,

1. soweit das Krankenhaus aus dem Krankenhausplan des jeweiligen Landes herausgenommen wird,

2. wenn das Krankenhaus an dem jeweiligen Krankenhausstandort die fiir die jeweilige Leistungsgruppe
mafgeblichen Qualitatskriterien nicht erflllt oder

3. wenn die Ubermittlung des jeweils letzten Gutachtens des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 4
Satz 1 Nummer 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch tber die Priifung der Erflllung der fir die jeweilige
Leistungsgruppe mafRgeblichen Qualitatskriterien an die fur die Krankenhausplanung zustandige Landes-
behdrde langer als zwei oder, sofern die Erfillung der Qualitatskriterien fir die jeweilige Leistungsgruppe
bereits zweimal durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes nachgewiesen wurde, langer als drei Jahre
zurlckliegt, es sei denn, dass das Krankenhaus den Nachweis Uber die Erfillung dieser Qualitatskriterien
durch eine begriindete Selbsteinschatzung erbringt und der Medizinische Dienst bereits mit der Priifung
nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch beauftragt wurde.

Satz 1 Nummer 2 ist nicht anzuwenden,

1. wenn die jeweilige Leistungsgruppe nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 4 Satz 1 zugewiesen ist
und die in Absatz 4 Satz 4 genannte Frist noch nicht abgelaufen ist oder in dem in Absatz 4 Satz 5
genannten Fall der jeweilige Krankenhausstandort weiterhin in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6
des Krankenhausentgeltgesetzes aufgenommen ist,

2. wenn das Krankenhaus unverziglich eine nach § 275a Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch erforderliche Mitteilung gemacht hat, seit dieser Mitteilung nicht mehr als drei Monate
vergangen sind und der fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdérde Anhaltspunkte dafir
vorliegen, dass die Dauer der von dieser Mitteilung erfassten Nichterfiillung von Qualitatskriterien sechs
Monate nicht Gberschreiten wird.

Die fur die Krankenhausplanung zustédndige Landesbehdérde kann eine Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes zu der voraussichtlichen Dauer der in Satz 2 Nummer 2 genannten Nichterflllung einholen. Die
Aufhebung der Zuweisung einer Leistungsgruppe erfolgt durch Bescheid. Gegen den Bescheid ist der
Verwaltungsrechtsweg gegeben. Widerspruch und Anfechtungsklage gegen den Bescheid haben keine
aufschiebende Wirkung.

(6) Die fir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde hat dem Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus bis zum 31. Oktober eines jeden Kalenderjahres, erstmals bis zum 31. Oktober 2026, zum Zweck
der Ermittlung der Vergiitung eines Vorhaltebudgets nach § 37 folgende Daten zu ibermitteln:

1. eine Aufstellung Uber die den Krankenhdusern je Krankenhausstandort zugewiesenen Leistungsgruppen
und Uber die ihnen nach Absatz 1 Satz 2 vorgegebenen Planfallzahlen je Leistungsgruppe,

2. die Angabe, ob eine Zuweisung einer Leistungsgruppe aufgehoben wurde, einschliellich des Zeitpunkts der
Aufhebung,

3. die Angabe, ob die Zulassung des jeweiligen Krankenhauses vollstédndig oder teilweise weggefallen ist oder
ob das jeweilige Krankenhaus vollstdndig oder teilweise seinen Betrieb eingestellt hat, einschlief3lich des
Zeitpunkts des Wegfalls der Zulassung oder der Einstellung des Betriebs,
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4. die Angabe, ob das jeweilige Krankenhaus mit einem anderen Krankenhaus oder ob der jeweilige
Krankenhausstandort mit einem anderen Krankenhausstandort zusammengeschlossen wurde
einschlieBlich des Zeitpunkts des Zusammenschlusses,

5. die Angabe, ob der jeweilige Krankenhausstandort nach § 6¢c Absatz 1 als sektorenibergreifende
Versorgungseinrichtung bestimmt wurde, sofern das Krankenhaus fiir den jeweiligen Krankenhausstandort
bis zu dem Zeitpunkt dieser Bestimmung stationdre Leistungen nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des
Krankenhausentgeltgesetzes abgerechnet hat, einschlief3lich des Zeitpunkts, ab dem es fir den jeweiligen
Krankenhausstandort die nach § 6¢c Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten
Tagesentgelte oder die in § 6¢ Absatz 7 Satz 4 des Krankenhausentgeltgesetzes genannten vorlaufigen
Tagesentgelte abrechnet.

Die fir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde kann die in Satz 1 genannten Daten erstmals
bereits zum 31. Oktober 2025 an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus Ubermitteln, um eine in
§ 37 Absatz 5 Satz 2 genannte Ubermittlung einer Information iiber die Hhe der Vorhaltevolumina fiir das
Kalenderjahr 2026 zu ermdglichen. Das Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus regelt das Nahere zur
Datenubermittlung.

(7) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde hat dem Institut fur Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen und der nach § 135d Absatz 1 Satz 3 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch benannten Stelle zur Forderung der Qualitdt der Krankenhausbehandlung durch
Transparenz jeweils unverzuglich folgende Daten zu ibermitteln:

1. jede Zuweisung einer Leistungsgruppe nach Absatz 1 Satz 1 einschlieRlich jeder Zuweisung nach Absatz 1
Satz 1 in Verbindung mit Absatz 4 Satz 1,

2. jede Aufhebung einer Zuweisung einer Leistungsgruppe,

3. jeden Abschluss eines Versorgungsvertrags nach § 109 Absatz 1 Satz 1 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch einschlielllich jedes Abschlusses nach § 109 Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit
Absatz 3a Satz 5 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch und

4. jede Kiindigung eines Versorgungsvertrags nach § 110 Absatz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 6b

Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben

Die fir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehdérde kann einem Krankenhaus unter der in Satz 3
genannten Voraussetzung im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
folgende Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben gemeinsam zuweisen:

1. die krankenhausuUbergreifende Koordinierung von Versorgungsprozessen und -kapazitaten, insbesondere
bei Groflschadenslagen, der Intensivmedizin und Notfallversorgung, im Zusammenwirken mit den nach
Landesrecht bestimmten oder den von der obersten zustdndigen Landesbehdrde hierfir vorgesehenen
Rettungsleitstellen, und

2. die Konzeption und die Koordinierung des Einsatzes regionaler, insbesondere telemedizinischer
Versorgungsnetzwerke sowie informationstechnischer Systeme und digitaler Dienste.

Das Nahere zu dem Inhalt der in Satz 1 genannten Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben vereinbaren die
Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2. Die in Satz 1 genannten Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben
dirfen folgenden Krankenhdusern zugewiesen werden:

1. einem Krankenhaus, das der in § 135d Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
genannten Versorgungsstufe ,Level 3U" zugeordnet ist, oder

2. einem Krankenhaus, das der in § 135d Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
genannten Versorgungsstufe ,Level 3" zugeordnet ist, wenn in dem jeweiligen Land kein Krankenhaus der
Versorgungsstufe ,Level 3U“ zugeordnet ist, oder wenn die fir die Krankenhausplanung zustandige
Landesbehoérde dies zur Férderung der Koordinierung und Vernetzung der Krankenhausversorgung fir
erforderlich halt.

Bei der Entscheidung Uber die Erklarung des in Satz 1 genannten Benehmens handeln die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich. Die fiir die Krankenhausplanung zustandige
Landesbehoérde hat Bedenken, die die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen im Rahmen
der Benehmensherstellung zur Entscheidung Uber die in Satz 1 genannte Zuweisung vortragen, zu
berlcksichtigen. Die Zuweisung nach Satz 1 erfolgt durch Bescheid. Gegen den Bescheid ist der
Verwaltungsrechtsweg gegeben. Die fiir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdérde hat dem Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus bis zum 31. Oktober eines jeden Kalenderjahres, erstmals bis zum
31. Oktober 2026, mitzuteilen, welchen Krankenhdusern sie die in Satz 1 genannten Aufgaben zugewiesen
hat. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus regelt das Nahere zur Datentbermittlung.
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3a.

§ 6¢

Bestimmung als sektorenubergreifende Versorgungseinrichtung

(1) Die fiur die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehdérde kann Standorte von Krankenhausern im
Benehmen mit den Landesverbadnden der Krankenkassen und Pflegekassen sowie den Ersatzkassen, der
Landeskrankenhausgesellschaft oder der Vereinigung der Krankenhaustrdger im Land sowie der
Kassenarztlichen Vereinigung durch Bescheid als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmen,
wenn das jeweilige Krankenhaus in den Krankenhausplan des Landes aufgenommen wurde.

(2) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdérde hat dem Institut fur Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswg§en jeweils unverziglich, spatestens innerhalb von vier Wochen, eine
Bestimmung nach Absatz 1 und Anderungen einer solchen Bestimmung mitzuteilen.”

§ 8 Absatz 1a bis 1c¢ wird aufgehoben.

In § 9 Absatz 5 werden nach dem Wort ,Grundsatze” die Worter ,und Nachhaltigkeit® eingefiigt.

§ 12a wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,2024“ durch die Angabe ,2025" ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,2024" durch die Angabe ,2025“ ersetzt.
bb) In Satz 2 wird die Angabe ,31. Dezember 2024“ durch die Angabe ,31. Dezember 2025 ersetzt.
cc) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

~ooweit die Mittel nach den Satzen 2 und 3 bis zum 31. Dezember 2025 durch vollstdndig und
vorbehaltlos gestellte Antrdge nicht vollstdndig beantragt worden sind, stehen diese Mittel ergédnzend
fur eine Férderung von Vorhaben nach § 12b zur Verfiigung; der auf die Beteiligung der privaten
Krankenversicherungen entfallende Anteil ist an diese zurlickzuzahlen.”

Nach § 12a wird folgender § 12b eingefligt:
.8 12b

Transformationsfonds, Verordnungsermachtigung

(1) Zur Forderung von Vorhaben der Lander zur Anpassung der Strukturen in der Krankenhausversorgung
an die durch das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz vom 5. Dezember 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 400)
bewirkten Rechtsdnderungen in den Jahren 2026 bis 2035 wird beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung ein
Transformationsfonds errichtet. Die Hohe der zur Férderung in einem Kalenderjahr zur Verfigung stehenden
Mittel entspricht der Héhe der hochstens zuzufiihrenden Mittel nach § 271 Absatz 6 Satz 2 bis 4 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch in Verbindung mit § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3, Satz 2 in Verbindung mit
Absatz 2 Satz 2 sowie Absatz 3 Satz 4 und 5 des Fulnften Buches Sozialgesetzbuch. Im Fall einer
finanziellen Beteiligung von Unternehmen der privaten Krankenversicherung an der in Satz 1 genannten
Férderung erhéht sich die Héhe der zur Férderung in einem Kalenderjahr zur Verfiigung stehenden Mittel
jeweils um den entsprechenden Betrag. Aus dem Transformationsfonds kénnen an zugelassenen
Krankenhausern geférdert werden

1. Vorhaben zur standortiibergreifenden Konzentration akutstationarer Versorgungskapazitaten, einschlieRlich
der erforderlichen Angleichung der digitalen Infrastruktur, insbesondere

a) zur Erfullung von Qualitatskriterien nach § 135e Absatz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch oder

b) zur Erfullung von Mindestvorhaltezahlen nach § 135f Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch,

2. Vorhaben zur Umstrukturierung eines Krankenhausstandortes, der nach § 6¢c Absatz 1 als sektoren-
Ubergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt wurde,

3. Vorhaben zur Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen, insbesondere zwischen Krankenhausern,
einschlieBlich der Schaffung der Voraussetzungen fir die Durchfiihrung robotergestiitzter Telechirurgie,
abweichend von § 5 Absatz 1 Nummer 1 auch soweit Hochschulkliniken an diesen Vorhaben beteiligt sind,

4. abweichend von § 5 Absatz 1 Nummer 1 wettbewerbsrechtlich zuldssige Vorhaben zur Bildung von Zentren
zur Behandlung von seltenen, komplexen oder schwerwiegenden Erkrankungen an Hochschulkliniken,
soweit Hochschulkliniken und Krankenhguser, die keine Hochschulkliniken sind, an diesen Vorhaben
gemeinsam beteiligt sind,

5. wettbewerbsrechtlich zuldssige Vorhaben zur Bildung von regional begrenzten Krankenhausverbinden zum
Abbau von Doppelstrukturen, insbesondere durch Standortzusammenlegungen,

6. Vorhaben zur Bildung integrierter Notfallstrukturen,

7. Vorhaben zur SchlieBung eines Krankenhauses oder von Teilen eines Krankenhauses, insbesondere in
Gebieten mit einer hohen Dichte an Krankenhausern und Krankenhausbetten,
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8. Vorhaben =zur Schaffung zuséatzlicher Ausbildungskapazitdten in den mit den Krankenhausern
notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstatten nach § 2 Nummer 1a Buchstabe e bis g, soweit diese
auf einem Vorhaben nach Nummer 1 oder Nummer 5 beruhen.

Fordermittel kénnen auch zur Finanzierung der Zinsen, der Tilgung und der Verwaltungskosten von Darlehen
gewahrt werden, soweit diese zur Finanzierung von Vorhaben, die nach Satz 4 geftérdert werden kdnnen,
aufgenommen wurden. Vorhaben, die Uberwiegend dem Erhalt bestehender Strukturen dienen, sind nicht
forderfahig.

(2) Das Foérdervolumen eines Kalenderjahres entspricht den nach Absatz 1 Satz 2 zur Férderung in diesem
Kalenderjahr zur Verfiigung stehenden Mitteln, abzlglich der in Absatz 4 Satz 1 genannten, im jeweiligen
Kalenderjahr notwendigen Aufwendungen des Bundesamts fiir Soziale Sicherung fur die Verwaltung des
Transformationsfonds und die Durchfihrung der Forderung sowie abziglich der in § 14 Satz 6 genannten
Aufwendungen fir die Auswertung im jeweiligen Kalenderjahr. Fur jedes der Kalenderjahre 2026 bis 2035
kann jedes Land die Zuteilung von Fordermitteln bis zu einer Hohe von 95 Prozent desjenigen Anteils an
dem um den Betrag der nach Satz 4 aus dem jeweils vorhergehenden Kalenderjahr Ubertragenen Mittel
verminderten Fordervolumen beantragen, der sich fiir das jeweilige Land aus dem Koénigsteiner Schlissel mit
Stand vom 1. Oktober 2019 ergibt, zuzliglich der nach Satz 4 flr das jeweilige Land aus dem jeweils vorherigen
Kalenderjahr Ubertragenen Mittel. Fur jedes der Kalenderjahre 2026 bis 2035 kdénnen mehrere Lander
gemeinsam die Zuteilung von Fordermitteln fir landeribergreifende Vorhaben bis zu einer Hohe von
5 Prozent des Férdervolumens nach Satz 1 zuzlglich der fir Ianderubergreifende Vorhaben nach Satz 5 aus
dem jeweils vorhergehenden Kalenderjahr lbertragenen Mittel beantragen. Fir jedes Land und jedes der
Kalenderjahre 2026 bis 2034 sind Mittel in der Hohe der Differenz zwischen dem Betrag, bis zu dessen HOhe
das jeweilige Land nach Satz 1 die Zuteilung von Fordermitteln beantragen kann, und dem Betrag, in dessen
Héhe dem jeweiligen Land im jeweiligen Kalenderjahr Férdermittel nach Absatz 3 Satz 1 zugeteilt werden, zur
Zuteilung im jeweils folgenden Kalenderjahr zu Ubertragen. Fur landerubergreifende Vorhaben sind fir jedes
der Kalenderjahre 2026 bis 2034 Mittel in der Hohe der Differenz zwischen dem Betrag, bis zu dessen Hohe
nach Satz 3 Fordermittel fir landeriibergreifende Vorhaben beantragt werden kénnen, und dem Betrag, in
dessen Hohe im jeweiligen Kalenderjahr Férdermittel fir landerlbergreifende Vorhaben zugeteilt werden, zur
Zuteilung im jeweils folgenden Kalenderjahr zu Gbertragen. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung veroffentlicht
auf seiner Internetseite fiir jedes der Kalenderjahre 2026 bis 2035 die Hohe der Betrage, bis zu der einzelne
Lander die Zuteilung von Fordermitteln beantragen konnen, sowie den Betrag, der fir die Forderung
landerubergreifender Vorhaben zur Verfligung steht.

(3) Fir jedes der Kalenderjahre 2026 bis 2035 teilt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung jedem Land auf
Antrag Férdermittel zu den in Absatz 1 Satz 4 und 5 genannten Zwecken bis zur Héhe des Betrags zu, bis zu
dem das jeweilige Land nach Absatz 2 Satz 2 die Zuteilung von Férdermitteln beantragen kann, wenn

1. der jeweilige Antrag auf Forderung fiir das jeweilige Kalenderjahr
a) bis zum 30. September des jeweils vorhergehenden Kalenderjahres gestellt wurde oder

b) bis zum 31. Dezember des jeweils vorhergehenden Kalenderjahres gestellt wurde und das jeweilige Land
dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung zuvor bis zum 30. September die Hohe des diesbeziiglichen
Fordervolumens angezeigt hat und die beantragte Foérdersumme die Hohe der angezeigten
Foérdersumme nicht Gbersteigt,

2. die Umsetzung des zu férdernden Vorhabens am 1. Juli 2025 noch nicht begonnen hat,

3. das jeweilige Land oder das jeweilige Land gemeinsam mit dem Trager des Krankenhauses, auf das sich
das zu férdernde Vorhaben bezieht, die forderungsfahigen Kosten des Vorhabens zu einem Anteil von
mindestens 50 Prozent tragt, und das jeweilige Land mindestens die Halfte dieses Anteils aus eigenen
Haushaltsmitteln aufbringt,

4. das jeweilige Land

a) sich verpflichtet, in jedem der Kalenderjahre vom Jahr der Antragstellung bis 2035 Haushaltsmittel fir die
Investitionskostenférderung der Krankenhauser mindestens in der Hohe bereitzustellen, die der nach
Satz 2 berechneten durchschnittlichen Hohe der in den Haushaltsplanen des jeweiligen Landes der
Kalenderjahre 2021 bis 2023 hierfur ausgewiesenen Haushaltsmittel zuziglich des in Nummer 3
genannten Anteils fiir das jeweilige Kalenderjahr entspricht,

b) nachweist, dass es in jedem der Kalenderjahre von 2026 bis zum Jahr der Antragstellung Haushaltsmittel
fur die Investitionskostenférderung der Krankenhauser mindestens in der Hohe bereitgestellt hat, die der
nach Satz 2 berechneten durchschnittlichen Héhe der in den Haushaltsplanen der Kalenderjahre 2021 bis
2023 des jeweiligen Landes hierfir ausgewiesenen Haushaltsmittel zuziglich des in Nummer 3
genannten Anteils fiir das jeweilige Kalenderjahr entspricht,

5. das jeweilige Land nachweist, das Insolvenzrisiko der an dem Vorhaben beteiligten Krankenhauser gepriift
zu haben, und
6. die Voraussetzungen der Rechtsverordnung nach Absatz 5 erflillt sind.

Fir die Berechnungen der durchschnittlichen Héhe der Haushaltsmittel nach Satz 1 Nummer 4 Buchstabe a
und b sind die Betrage der in den Jahren 2021 bis 2023 jeweils ausgewiesenen Haushaltsmittel, abzlglich der
als Sonderférderung ausgewiesenen Haushaltsmittel, zu addieren, die Summe durch drei zu dividieren und ist
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dieser Betrag entsprechend des vom Statistischen Bundesamt fur das Jahr 2024 nach § 10 Absatz 6 Satz 1 des
Krankenhausentgeltgesetzes bekanntgegebenen Orientierungswertes zu erhéhen. Das Bundesamt fir Soziale
Sicherung teilt den Landern die Férdermittel nach Satz 1 bis zum 31. Dezember 2035 zu. Betrage, mit denen
sich die Lander am Gesamtvolumen des offentlichen Finanzierungsanteils der forderfahigen Kosten der
Investitionen finanzschwacher Gemeinden und Gemeindeverbande eines Landes nach § 6 Absatz 1 des
Kommunalinvestitionsférderungsgesetzes beteiligen, dirfen weder auf den in Satz 1 Nummer 3 genannten
Anteil noch auf die in Satz 1 Nummer 4 Buchstabe a und b genannten Haushaltsmittel in den Kalenderjahren
2026 bis 2035 angerechnet werden. Mittel aus dem Transformationsfonds dirfen nicht nach Satz 1 zugeteilt
werden, soweit der Trager des Krankenhauses, auf das sich das zu férdernde Vorhaben bezieht, gegeniiber
dem jeweiligen Land aufgrund des zu fdérdernden Vorhabens zur Rickzahlung von Mitteln fir die
Investitionsférderung verpflichtet ist. Hat das jeweilige Land gegenlber dem Trager eines Krankenhauses,
auf das sich das zu fordernde Vorhaben bezieht, auf eine verpflichtende Riickzahlung von Mitteln der
Investitionsférderung verzichtet, qilt fir diese Mittel Satz 4 entsprechend, sofern das Land nicht
nachvollziehbar darlegt, dass der Verzicht erforderlich ist, damit ein Vorhaben nach Absatz 1 Satz 4
Nummer 1, 2, 5 oder Nummer 7 durchgefiihrt werden kann. Nicht zweckentsprechend verwendete oder
Uberzahlte Mittel sind von dem jeweiligen Land unverziglich an das Bundesamt fir Soziale Sicherung
zurlickzuzahlen, wenn eine Aufrechnung mit Anspriichen auf Auszahlung von Férdermitteln nicht mdéglich ist.
Die Satze 1 bis 7 gelten fir die Forderung landerlbergreifender Vorhaben nach Absatz 2 Satz 3 und 5
entsprechend.

(4) Die fur die Verwaltung des Transformationsfonds und die Durchfihrung der Fdrderung notwendigen
Aufwendungen des Bundesamts fiir Soziale Sicherung werden aus dem Transformationsfonds gedeckt. Das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung kann nahere Bestimmungen zur Durchfihrung des Férderverfahrens und zur
Ubermittlung der vorzulegenden Unterlagen in einem einheitlichen Format oder in einer maschinell
auswertbaren Form treffen. Soweit Férdermittel bis zum 31. Dezember 2035 nicht vollstdndig durch das
Bundesamt fir Soziale Sicherung nach Absatz 3 Satz 1 zugeteilt wurden, ist der auf die finanzielle
Beteiligung von Unternehmen der privaten Krankenversicherung entfallende Anteil an diese zuriickzufihren.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Nahere zu regeln

1. zu den Vorhaben, die nach Absatz 1 Satz 4 geférdert werden kénnen,
2. zum Verfahren der Zuteilung der Férdermittel,

3. zur Hohe der forderungsfahigen Kosten, insbesondere zur Héhe der férderungsfahigen Kosten einzelner
Bestandteile der jeweiligen Vorhaben,

4. zum Nachweis der in Absatz 3 Satz 1 und 2 genannten Voraussetzungen der Zuteilung von Foérdermitteln,
5. zum Nachweis der zweckentsprechenden Verwendung der Foérdermittel und
6. zur Rickzahlung Uberzahlter oder nicht zweckentsprechend verwendeter Fordermittel.

(6) Ist fur die Jahre 2026 bis 2035 jeweils bis zum 30. September des jeweils vorherigen Kalenderjahres
keine in Absatz 1 Satz 3 genannte Beteiligung der Unternehmen der privaten Krankenversicherung in einer
Hoéhe erfolgt, die dem Anteil der vollstationdren Behandlungsfalle von Versicherten in der privaten
Krankenversicherung an der Gesamtzahl aller vollstationdren Behandlungsfélle entspricht, berichtet das
Bundesministerium flir Gesundheit dem Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages bis zum
31. Januar des jeweiligen Kalenderjahres und erarbeitet bis zum 31. Marz des jeweiligen Kalenderjahres
einen Vorschlag, der eine entsprechende Beteiligung der privaten Krankenversicherung und aller weiteren
Kostentrager mit Ausnahme der gesetzlichen Krankenversicherung an der Férderung und ihre Anrechnung
auf den Héchstbetrag nach § 271 Absatz 6 Satz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch beinhaltet.”

6. § 14 wird wie folgt geéndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesamt flr Soziale Sicherung gibt in Abstimmung mit dem Bundesministerium fir Gesundheit und
dem Bundesministerium der Finanzen begleitende Auswertungen des durch die Férderung nach den §§ 12
bis 12b bewirkten Strukturwandels in Auftrag.”

b) In Satz 3 werden nach der Angabe ,31. Dezember 2020“ die Woérter ,und fir die Férderung nach § 12b
erstmals zum 31. Dezember 2027 eingefligt.

c) In Satz 5 werden die Woérter ,nach diesem Zeitpunkt® durch die Wérter ,im Zeitraum vom 1. Januar 2021 bis
zum 31. Dezember 2026“ ersetzt.

d) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefugt:

,Die ab dem 1. Januar 2027 entstehenden Aufwendungen fiir die auf die Férderung nach den §§ 12a
und 12b bezogenen Auswertungen werden aus dem Transformationsfonds nach § 12b gedeckt.”

7. § 17b wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geadndert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,Absatz 4 keine abweichenden Regelungen enthalt” durch die Worter ,die
Absatze 4 und 4b keine abweichenden Regelungen enthalten” ersetzt.
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bb) In Satz 10 werden nach den Wortern ,schwerkranken Patienten” die Worter ,oder von Patienten mit
Behinderungen® eingefiigt, werden die Woérter ,zeitlich befristet® gestrichen und werden nach dem
Wort ,verfigen,” die Worter ,sowie bei Krankenhdusern, die in die in Satz 14 genannte Liste
aufgenommen sind, fur das der Veroffentlichung der Liste folgende Kalenderjahr,” eingefiigt.

cc) Die folgenden Satze werden angefligt:

,Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus ermittelt jahrlich auf der Grundlage der nach § 21
Absatz 1 und 2 des Krankenhausentgeltgesetzes jeweils flr das vorangegangene Kalenderjahr
Ubermittelten Daten diejenigen Krankenhauser, die die nachfolgenden Kriterien erfillen, und
verodffentlicht barrierefrei auf seiner Internetseite jahrlich bis zum 30. Juni, erstmals bis zum 30. Juni
2025, eine Liste dieser Krankenhauser:

1. in mindestens 75 Prozent der vollstationdren, nach dem Krankenhausentgeltgesetz verguteten Falle
des Krankenhauses waren die Patientinnen und Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme in das
Krankenhaus mindestens 28 Tage und unter 18 Jahre alt und

2. der auf das Krankenhaus entfallende Anteil an allen vollstationaren, nach dem Krankenhausentgelt-
gesetz verglteten Fallen, bei denen die Patientinnen und Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme in
das Krankenhaus mindestens 28 Tage und unter 18 Jahre alt waren, betragt mindestens 0,5 Prozent.

Auf der Grundlage eines Konzepts des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus entscheiden die
in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien bis zum 31. Dezember 2025, wie zur sachgerechten
Finanzierung der mit der arztlichen Weiterbildung verbundenen Mehrkosten bei der Leistungserbringung
Zu- und Abschlage fir bestimmte Leistungen oder Leistungsbereiche ausgestaltet werden kdénnen;
erforderliche Zu- und Abschldge sollen mdéglichst in Abhangigkeit von Qualitatsindikatoren fiir die
Weiterbildung ausgestaltet sein und die voraussichtliche Summe der Zu- und Abschlage soll
ausgeglichen sein.”

b) In Absatz 3 Satz 4 werden nach dem Wort ,Pflegepersonalkosten® die Worter ,und des nach Absatz 4b
Satz 1 auszugliedernden Betrags fur die Vorhaltevergltung“ eingeftigt.

c) Absatz 4a Satz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Im Satzteil vor der Aufzahlung werden nach der Angabe ,2022" ein Komma und die Woérter ,hinsichtlich
der in den Nummern 4 und 5 genannten Berufsgruppen erstmals bis zum 9. Januar 2025,“ eingefiigt.

bb) In Nummer 2 Buchstabe f wird das Wort ,und“ am Ende gestrichen.
cc) In Nummer 3 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
dd) Die folgenden Nummern 4 und 5 werden angefligt:

,#4. als Auszubildende in der Pflege Personen, die eine berufliche oder hochschulische Ausbildung in
einem in Nummer 1 oder Nummer 2 Buchstabe a oder Buchstabe b genannten Beruf absolvieren, in
dem Umfang, in dem die betreffenden Kosten der Ausbildungsvergiitung nicht nach § 27 Absatz 2
des Pflegeberufegesetzes oder nach § 17a Absatz 1 Satz 3 Mehrkosten der Ausbildungs-
vergutungen sind, und

5. als Pflegekrafte im Anerkennungsverfahren Personen, die eine Anpassungsmalnahme nach § 40
Absatz 3 Satz 2 oder § 41 Absatz 2 Satz 4 oder Absatz 3 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes
absolvieren.”

d) Nach Absatz 4a werden die folgenden Absatze 4b und 4c eingefigt:

»(4b) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat fir jedes Kalenderjahr, erstmals fiir das
Kalenderjahr 2026, von den Kosten, die den bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen nach Satz 3,
Absatz 1 Satz 4 und Absatz 4 Satz 5 zugrunde gelegt werden, die variablen Sachkosten abzuziehen
(verminderte Kosten) und einen Betrag aus dem Vergitungssystem auszugliedern, der einem Anteil von
60 Prozent an den verminderten Kosten entspricht. Die nach Absatz 4 Satz 1 aus dem Vergitungssystem
auszugliedernden Pflegepersonalkosten sind in dem in Satz 1 genannten Anteil enthalten; ihre Vergitung
bleibt unberihrt. Bei der Ermittlung der Bewertungsrelationen fiir die Vergiitung eines Vorhaltebudgets
(Vorhaltebewertungsrelationen) werden die nach Absatz 4 Satz 1 aus dem Vergutungssystem
auszugliedernden Pflegepersonalkosten dahingehend beriicksichtigt, dass

1. sie in dem Fall, dass ihr Anteil an den verminderten Kosten weniger als 60 Prozent betragt, von einem
Betrag in Hohe von 60 Prozent der verminderten Kosten abzuziehen sind und der sich ergebende Betrag
der jeweiligen Ermittlung zugrunde zu legen ist,

2. in dem Fall, dass ihr Anteil an den verminderten Kosten mindestens 60 Prozent betragt, die jeweilige
Vorhaltebewertungsrelation null betragt.

Die Vorhaltebewertungsrelationen fiir Falle aus den Leistungsgruppen, die in der fir das jeweilige
Kalenderjahr geltenden Vereinbarung nach § 39 Absatz 2 Satz 2 oder Festlegung nach § 39 Absatz 2
Satz 4 einem der Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und
Intensivmedizin zugeordnet wurden, sind zum Zweck der Abrechnung um den nach § 39 Absatz 4 flr das
jeweilige Kalenderjahr berechneten Prozentsatz zu erhéhen und gesondert in dem Entgeltkatalog
auszuweisen. Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 haben die Ausgliederung nach Satz 1 und die
nach den Satzen 3 und 4 zu ermittelnden Vorhaltebewertungsrelationen erstmals in der in Absatz 2 Satz 1
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genannten Vereinbarung fir das Kalenderjahr 2026 zu bericksichtigen und die Vorhaltebewertungs-
relationen erstmals in dem Entgeltkatalog fur das Kalenderjahr 2026 auszuweisen.

(4c) Das Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat die Auswirkungen der Einfiihrung der
Vergltung eines Vorhaltebudgets nach § 6b des Krankenhausentgeltgesetzes in den Jahren 2027 bis
2030 insbesondere hinsichtlich der Veranderung der Versorgungsstrukturen und der Qualitat der
Versorgung zu analysieren und auf der Grundlage dieser Analyse Empfehlungen zur Weiterentwicklung
der Vergitung eines Vorhaltebudgets zu erstellen. Es hat in der Analyse zu prifen, ob die Héhe des nach
Absatz 4b Satz 1 auszugliedernden Anteils sachgerecht ist, ob die variablen Sachkosten sowie die Kosten
von Querschnittsaufgaben sachgerecht abgebildet sind, ob durch die Ausgestaltung der Vorhaltevergutung
unterjadhrige Leistungseinschréankungen eintreten und inwieweit die Vergutung eines Vorhaltebudgets an
dem bevdlkerungsbezogenen Bedarf und fallzahlunabhangig ausgerichtet werden kann. Die Ergebnisse
seiner Analyse und seine Empfehlungen hat das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus dem
Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2029 in einem Zwischenbericht und bis zum
31. Dezember 2031 in einem abschlieBenden Bericht vorzulegen und diese Berichte jeweils zeitnah
barrierefrei auf seiner Internetseite zu veroffentlichen. Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 haben
vor der Erstellung der in Satz 3 genannten Berichte Stellung zu nehmen. Die Kosten der Aufgaben des
Instituts flir das Entgeltsystem im Krankenhaus nach diesem Absatz werden mit dem DRG-
Systemzuschlag nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 finanziert.”

In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,bis 4“ durch die Angabe ,bis 4b“ ersetzt.
f) Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 1 werden nach der Angabe ,Absatz 4“ die Worter ,und Vorschriften Uber die Ermittlung der
Vorhaltebewertungsrelationen nach Absatz 4b“ eingefiigt.

bb) In Nummer 2 werden die Worter ,Absatz 4 und“ durch die Worter ,Absatz 4 und der Ermittlung der
Vorhaltebewertungsrelationen nach Absatz 4b sowie” ersetzt.

e

~

8. § 17c wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2b wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

,Die Krankenkasse und das Krankenhaus kénnen von dem jeweils anderen Beteiligten keine Erstattung
von Kosten flr die Hinzuziehung eines Bevollmachtigten oder eines Beistands im Rahmen der in Satz 1
genannten einzelfallbezogenen Erorterung oder des in Satz 2 genannten Abschlusses eines
einzelfallbezogenen Vergleichsvertrags verlangen.”

bb) Im neuen Satz 7 wird die Angabe ,Satz 5“ durch die Angabe ,Satz 6“ ersetzt.
b) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,Satz 5“ durch die Angabe ,Satz 6“ ersetzt.
c) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa) In Nummer 4 werden nach dem Wort ,sowie® die Worter ,letztmals bis zum 30. Juni 2025“
eingefligt.

bbb) In Nummer 6 wird das Komma durch einen Punkt ersetzt.
ccc) Nummer 7 wird aufgehoben.
bb) Satz 4 wird aufgehoben.
cc) Im neuen Satz 5 wird die Angabe ,Satz 5 durch die Angabe ,Satz 4“ ersetzt.
d) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,2025" durch die Angabe ,2026“ ersetzt.
bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»In dem Bericht sind insbesondere die Auswirkungen der Einzelfallpriifung nach § 275c des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, der Priifungen zu der Erflllung der in § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannten Strukturmerkmale sowie der Tatigkeit des
Schlichtungsausschusses auf Bundesebene nach § 19 darzustellen und ist darzulegen, ob die
quartalsbezogene Prifquote im Sinne des § 275c Absatz 2 Satz 2 des Fuinften Buches
Sozialgesetzbuch fir die Einzelfallprifung nach § 275c des Finften Buches Sozialgesetzbuch
geeignet ist.“

9. In § 25 Absatz 4 Satz 3 werden die Worter ,§ 275d Absatz 1 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
begutachten® durch die Worter ,§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
prifen” ersetzt und wird das Wort ,einhalt* durch das Wort ,erfullt* ersetzt.

10. Nach der Uberschrift des Fiinften Abschnitts wird folgende Uberschrift des Unterabschnitts 1 eingefiigt:
,Unterabschnitt 1

Zustandigkeiten, Statistik, Darlehen®.
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11.

12.

13.

§ 28 Absatz 4 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 4 werden die Woérter ,sonstigen Entgelte und der tagesbezogenen Pflegeentgelte® durch die
Worter ,sonstigen Entgelte und tagesbezogenen Pflegeentgelte sowie der Vergltung eines
Vorhaltebudgets und der krankenhausindividuellen Tagesentgelte® ersetzt.

b) In Nummer 5 werden nach dem Wort ,Bewertungsrelationen® die Wérter ,einschlieRlich der Summe der
Bewertungsrelationen der nach § 17b Absatz 4 Satz 1 aus dem Vergltungssystem auszugliedernden
Pflegepersonalkosten und der Summe der Vorhaltebewertungsrelationen® eingeflgt.

c) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 5a eingefiigt:

,oa. Zahl der Félle, die mit krankenhausindividuellen Tagesentgelten abgerechnet werden, und nach § 6¢
Absatz 5 des Krankenhausentgeltgesetzes ermittelte Ausgleichsbetrage,*.

Nach § 30 wird folgende Uberschrift des Unterabschnitts 2 eingefiigt:
L,Unterabschnitt 2

Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus®.
Die folgenden §§ 37 und 38 werden angefiigt:

»§ 37

Aufgaben des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus im Zusammenhang mit der Ermittlung
der Vergltung eines Vorhaltebudgets

(1) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus ermittelt Vorhaltevolumina als Summe von
Vorhaltebewertungsrelationen nach den folgenden Vorschriften. Das Institut fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus hat bis zum 30. November eines jeden Kalenderjahres fiir die Ermittlung des Vorhaltevolumens
fur ein Land fiir das jeweils folgende Kalenderjahr die nach § 6a Absatz 6 Satz 1 in dem jeweiligen Kalenderjahr
Ubermittelten Daten und die nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes fir das
jeweils vorhergehende Kalenderjahr tbermittelten Leistungsdaten zu Krankenhausfallen in dem jeweiligen
Land, die auf der Grundlage von bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen vergltet werden, zugrunde zu
legen und diesen Krankenhausfallen die Vorhaltebewertungsrelationen fiir das jeweilige Kalenderjahr, fur das
die Ermittlung erfolgt, zuzuordnen; bei dieser Ermittlung nicht zu bertcksichtigen sind Krankenhausfalle von
Krankenhausstandorten, fiir die nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 5 die Angabe bermittelt wurde, dass sie
als sektorenilibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt wurden, von Bundeswehrkrankenhdusern, soweit
die Krankenhausfalle nicht die Behandlung von Zivilpatientinnen oder Zivilpatienten betreffen, und von
Krankenhdusern der gesetzlichen Unfallversicherung, soweit die Kosten der Krankenhausfdlle von der
gesetzlichen Unfallversicherung getragen werden. Das nach Satz 2 ermittelte Vorhaltevolumen fir ein Land
und flr ein Kalenderjahr ist auf Leistungsgruppen nach dem Verhaltnis der Summe der Vorhaltebewertungs-
relationen derjenigen Krankenhausfalle in dem jeweiligen Land, in denen Leistungen aus der jeweiligen
Leistungsgruppe erbracht wurden, und der Summe aller Vorhaltebewertungsrelationen des jeweiligen Landes
rechnerisch aufzuteilen; die fir die rechnerische Aufteilung der Vorhaltevolumina maRgeblichen
Leistungsgruppen bestimmen sich nach § 135e Absatz 4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch und
abweichend hiervon beginnend mit dem auf das Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 1
des Finften Buches Sozialgesetzbuch folgenden Kalenderjahr nach den Regelungen dieser
Rechtsverordnung. Das sich nach Satz 3 fir eine Leistungsgruppe und fir ein Land ergebende
Vorhaltevolumen ist auf die Krankenhausstandorte in dem jeweiligen Land, fur die Krankenhausern die
jeweilige Leistungsgruppe nach § 6a Absatz 1 Satz 1 zugewiesen worden ist, entsprechend dem jeweiligen
nach Absatz 2 Satz 2 oder Satz 5 ermittelten Anteil rechnerisch aufzuteilen. Das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus erstellt bis zum 30. September 2025 ein Konzept zur Vorgehensweise bei der Ermittlung des
Vorhaltevolumens fiir ein Land, eine Leistungsgruppe und einen Krankenhausstandort und aktualisiert dieses,
soweit dies erforderlich ist; es veroffentlicht dieses Konzept und spatere Aktualisierungen barrierefrei auf seiner
Internetseite. Abweichend von Satz 2 erster Halbsatz belauft sich fir die Kalenderjahre 2026 bis 2028 das
Vorhaltevolumen fiir ein Land jeweils auf den Durchschnitt der vom Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus fur die Kalenderjahre 2023 und 2024 jeweils nach Malgabe des Satzes 7 zu ermittelnden
Vorhaltevolumina in dem Land. Fir die Ermittlung der Vorhaltevolumina fir ein Land fir die Kalenderjahre
2023 und 2024 hat das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus die nach § 21 Absatz 1 und 2
Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes fir das jeweilige Kalenderjahr tbermittelten Leistungsdaten zu
Krankenhausféllen in dem jeweiligen Land, die auf der Grundlage von bundeseinheitlichen Bewertungs-
relationen vergitet werden, zugrunde zu legen und diesen Krankenhausféllen die Vorhaltebewertungs-
relationen fir das jeweilige Kalenderjahr zuzuordnen und diese Vorhaltebewertungsrelationen fir das
jeweilige Kalenderjahr zu addieren. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat das Nahere zur
Ermittlung der Vorhaltevolumina fur die Kalenderjahre 2026 bis 2028 in dem nach Satz 5 zu erstellenden
Konzept festzulegen.

(2) Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus ermittelt auf der Grundlage der fir das jeweilige
Kalenderjahr und das jeweilige Land nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Ubermittelten Daten fiir jeden
Krankenhausstandort in diesem Land, dessen Leistungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz vergutet
werden und flr den die jeweilige Leistungsgruppe nach § 6a Absatz 1 Satz 1 zugewiesen wurde, den Anteil
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des jeweiligen Krankenhausstandorts am Vorhaltevolumen des Landes fur die jeweilige Leistungsgruppe, wenn
das Krankenhaus, zu dem der jeweilige Krankenhausstandort gehort, fiir diesen Krankenhausstandort die
jeweilige Mindestvorhaltezahl nach § 135f Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erflillt oder fiir das
jeweilige Krankenhaus und die jeweilige Leistungsgruppe eine Feststellung nach § 6b Absatz 2 Satz 1 des
Krankenhausentgeltgesetzes getroffen wurde. Der in Satz 1 genannte Anteil ergibt sich, indem die nach Satz 3
oder Satz 7 zu berlicksichtigende Anzahl der Falle des jeweiligen Krankenhausstandorts, in denen Leistungen
aus der jeweiligen Leistungsgruppe erbracht wurden, mit dem nach Satz 4 zu ermitteInden Durchschnitt seiner
Vorhaltebewertungsrelationen (Vorhalte-Casemixindex) in der jeweiligen Leistungsgruppe multipliziert und das
Produkt durch die Summe aller fir samtliche Krankenhausstandorte des jeweiligen Landes in der jeweiligen
Leistungsgruppe entsprechend berechneten Produkte geteilt wird. Bei der in Satz 2 genannten Berechnung ist
als Anzahl der Félle eines Krankenhausstandorts zu bericksichtigen

1. die jeweilige Planfallzahl, wenn diese nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 Ubermittelt wurde,

2. anderenfalls die Anzahl der mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen verglteten Falle dieses
Krankenhausstandorts, fir die fir das jeweils vorangegangene Kalenderjahr Leistungsdaten nach § 21
Absatz 1 und 2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes Ubermittelt wurden, wobei fir die an einer
Leistungsverlagerung im Sinne des § 135f Absatz 1 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
beteiligten Krankenhausstandorte jeweils die Anzahl der von der Leistungsverlagerung betroffenen Falle
erhéhend oder absenkend zu berlicksichtigen ist,

3. abweichend von Nummer 2 die nach § 135f Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgelegte
Mindestvorhaltezahl der jeweiligen Leistungsgruppe, sofern die unter Nummer 2 genannte Anzahl der Falle
niedriger ist als diese Mindestvorhaltezahl und der Krankenhausstandort in die Liste nach § 9 Absatz 1a
Nummer 6 des Krankenhausentgeltigesetzes aufgenommen ist.

Der Vorhalte-Casemixindex ist aus den nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes
fur das jeweils vorangegangene Kalenderjahr tGbermittelten Leistungsdaten zu ermitteln, indem die Summe der
Vorhaltebewertungsrelationen durch die Anzahl der Félle dividiert wird; die Vorhaltebewertungsrelationen der
Falle, hinsichtlich derer nach Satz 3 Nummer 2 Leistungsverlagerungen zu bericksichtigen sind, sind bei der
Ermittlung des Vorhalte-Casemixindexes der betreffenden Krankenhausstandorte erhéhend oder absenkend zu
berticksichtigen. In dem Fall, dass das jeweilige Krankenhaus in einem Kalenderjahr erstmals Leistungen aus
einer Leistungsgruppe erbringt, ist Satz 2 fur die folgenden Kalenderjahre bis zur nachsten nach Satz 7
durchgefiihrten Ermittlung mit der Maflgabe anzuwenden, dass an die Stelle des dort genannten Produkts
das Produkt der nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 ibermittelten Planfallzahl und des Durchschnitts der
Vorhalte-Casemixindizes der jeweiligen Leistungsgruppe aller betreffenden Krankenhausstandorte im
jeweiligen Land tritt. Die Ermittlung des in Satz 1 genannten Anteils nach Satz 2 oder Satz 5 bezogen auf ein
Land ist erstmals bis zum 30. November des Kalenderjahres, in dem das jeweilige Land erstmals Daten nach
§ 6a Absatz 6 Satz 1 Ubermittelt, durchzufiihren; die Ermittlung ist anschlieRend bis zum 30. November des
Uberndchsten Kalenderjahres und sodann in einem Abstand von drei Jahren jeweils bis zum 30. November
eines Kalenderjahres durchzufihren. AuRer bei der erstmaligen Ermittlung des in Satz 1 genannten Anteils ist
Satz 3 Nummer 2 mit der Mallgabe anzuwenden, dass anstelle der dort genannten Anzahl die bei der jeweils
vorangegangenen Ermittlung des in Satz 1 genannten Anteils bericksichtigte Anzahl der Falle erneut zu
berticksichtigen ist, wenn nicht

1. bei der jeweils vorangegangenen Ermittlung des in Satz 1 genannten Anteils als Anzahl der Falle nach
Satz 3 Nummer 1 eine Planfallzahl berlicksichtigt wurde oder

2. die jeweils aktuellste Anzahl der mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen verguteten Falle des
betreffenden Krankenhausstandorts, fiur die nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 des
Krankenhausentgeltgesetzes Leistungsdaten tbermittelt wurden, um mehr als 20 Prozent von der bei der
jeweils vorangegangenen Ermittlung des in Satz 1 genannten Anteils beriicksichtigten Anzahl der Félle
abweicht, wobei fir die an einer Leistungsverlagerung im Sinne des § 135f Absatz 1 Satz 2 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch beteiligten Krankenhausstandorte jeweils die Anzahl der von der
Leistungsverlagerung betroffenen Falle erhéhend oder absenkend zu beriicksichtigen ist.

Wenn in einem Kalenderjahr, in dem fir ein Land nach Satz 6 keine Ermittlung des in Satz 1 genannten Anteils
durchzufiihren ist, eine Vorgabe nach § 6a Absatz 1 Satz 2 zweiter Halbsatz erfolgt, ein in § 6a Absatz 6 Satz 1
Nummer 2 bis 5 genanntes Ereignis in diesem Land eintritt oder nach § 135f Absatz 4 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch fir eine Leistungsgruppe eine Mindestvorhaltezahl erstmals festgelegt oder geandert wird, ist
fur die betroffenen Leistungsgruppen fur dieses Land und fir die an dieses Land angrenzenden Lander fur
samtliche Krankenhausstandorte, an denen Leistungen aus den betroffenen Leistungsgruppen erbracht
werden, abweichend von Satz 6 eine Ermittlung des in Satz 1 genannten Anteils auch in diesem
Kalenderjahr durchzufiihren.

(3) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus addiert fiir jedes Krankenhaus samtliche fiir seine
Krankenhausstandorte nach Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach Absatz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten
Vorhaltevolumina jeweils fiir das Kalenderjahr 2027 und das Kalenderjahr 2028. Die jeweilige sich nach Satz 1
ergebende Summe ist jeweils von der Summe aller fir das Kalenderjahr 2026 vereinbarten und genehmigten
Vorhaltebewertungsrelationen des jeweiligen Krankenhauses abzuziehen und die sich jeweils ergebende
Differenz ist fur das Kalenderjahr 2027 mit 66 Prozent und fur das Kalenderjahr 2028 mit 33 Prozent zu
multiplizieren. Die nach Satz 2 ermittelten Ergebnisse fur die Krankenh&user eines Landes sind von dem
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Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus fir jedes Land jeweils fur das Kalenderjahr 2027 und das
Kalenderjahr 2028 unter Beachtung des Vorzeichens zu saldieren. Fir jedes Land ist das jeweilige
Vorhaltevolumen bei der Ermittlung nach Absatz 1 Satz 2 fiir das jeweils folgende Kalenderjahr um den sich
nach Satz 3 fiir das jeweilige Land ergebenden Saldo abzusenken, wenn dieser negativ ist, und um den sich
nach Satz 3 fiir das jeweilige Land ergebenden Saldo zu erhéhen, wenn dieser positiv ist.

(4) Wenn wahrend eines Kalenderjahres in einem Land ein in § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 oder
Nummer 3 genanntes Ereignis eintritt, hat das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus fur das
Folgejahr das Vorhaltevolumen nach Absatz 1 Satz 3 in der betroffenen Leistungsgruppe oder in den
betroffenen Leistungsgruppen in dem Land zu erhéhen. Der Umfang der in Satz 1 genannten Erhéhung
ergibt sich, indem die Summe der sich nach Absatz 1 Satz 4 ergebenden Vorhaltevolumina fir die in Satz 1
genannten Leistungsgruppen der Krankenhausstandorte derjenigen Krankenhduser, die von dem in Satz 1
genannten Ereignis betroffen sind, durch 365 geteilt und mit der Zahl der Kalendertage multipliziert wird, die
zwischen dem in Satz 1 genannten Ereignis und dem Ende des Kalenderjahres lagen, in dem dieses Ereignis
eingetreten ist.

(5) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus stellt bis zum 10. Dezember eines jeden
Kalenderjahres flir das jeweils folgende Kalenderjahr, erstmals bis zum 10. Dezember 2026 fiir das
Kalenderjahr 2027, durch Bescheid gegenuber dem jeweiligen Krankenhaustrdger fiur seine
Krankenhausstandorte die Hohe der nach Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach Absatz 1 Satz 3 und 4
aufgeteilten Vorhaltevolumina je Leistungsgruppe sowie die Hohe der nach § 39 Absatz 3 Satz 5 aufgeteilten
Betrage fest. Fir das Kalenderjahr 2026 hat das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus bis zum
10. Dezember 2025 dem Krankenhaustrager fur seine Krankenhausstandorte eine Information tber die Hohe
der nach Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach Absatz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vorhaltevolumina je
Leistungsgruppe zu Ubermitteln, wenn das Land, in dem diese Krankenhausstandorte liegen, im Kalenderjahr
2025 eine in § 6a Absatz 6 Satz 1 genannte Ubermittlung vorgenommen hat. Wenn wéhrend eines
Kalenderjahres ein in § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 oder Nummer 3 genanntes Ereignis eintritt, ist der
Bescheid nach Satz 1 fiir jeden Krankenhaustrager, der von dem Ereignis betroffen ist, mit Wirkung zum
Zeitpunkt des Eintritts des Ereignisses in dem durch Satz 4 bestimmten Umfang zu widerrufen. Der Umfang
des nach Satz 3 zu widerrufenden Teils des Bescheides nach Satz 1 ergibt sich, indem fiir den jeweiligen
Krankenhaustrager die Summe der nach Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach Absatz 1 Satz 3 und 4
auf die betroffenen Leistungsgruppen und die betroffenen Krankenhausstandorte aufgeteilten Vorhaltevolumina
und die Summe der nach § 39 Absatz 3 Satz 5 auf die betroffenen Leistungsgruppen und die betroffenen
Krankenhausstandorte aufgeteilten Betrdge jeweils durch 365 geteilt und jeweils mit der Zahl der
Kalendertage multipliziert wird, die zwischen dem in Satz 3 genannten Ereignis und dem Ende des
Kalenderjahres lagen, in dem dieses Ereignis eingetreten ist. Das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus veroffentlicht fir jeden Krankenhaustréger jeweils unverziglich nach Erlass eines Bescheides
nach Satz 1 sowie nach dem Widerruf eines solchen Bescheides nach Satz 3 die sich hiernach ergebende
Hoéhe der nach Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach Absatz 1 Satz 3 und 4 auf die Krankenhausstandorte
dieses Krankenhaustragers aufgeteilten Vorhaltevolumina je Leistungsgruppe sowie die Hohe der nach § 39
Absatz 3 Satz 5 auf die Krankenhausstandorte dieses Krankenhaustragers aufgeteilten Forderbetrage
barrierefrei auf seiner Internetseite.

§ 38

Aufgaben des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus im Zusammenhang mit Zuschlagen
zur Forderung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben und zur Finanzierung der
speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken

(1) Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt jahrlich, erstmals fur das Kalenderjahr 2027, zur
Ermittlung der Betrage der Férderung der Wahrnehmung der nach § 6b Satz 1 zugewiesenen Koordinierungs-
und Vernetzungsaufgaben eine Gesamtsumme in Hohe von 125 Millionen Euro rechnerisch auf die Lander auf.
Der auf ein Land nach Satz 1 aufzuteilende Betrag ergibt sich, indem der Anteil des Vorhaltevolumens dieses
Landes im jeweiligen Kalenderjahr an der Summe der Vorhaltevolumina aller Lander im jeweiligen Kalenderjahr
mit der in Satz 1 genannten Gesamtsumme multipliziert wird. Das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus teilt den nach Satz 1 auf ein Land aufgeteilten Betrag rechnerisch auf die Krankenhauser in
dem jeweiligen Land auf, denen nach § 6b Satz 1 Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben zugewiesen
wurden. Der auf ein Krankenhaus nach Satz 3 aufzuteilende Betrag ergibt sich, indem der Anteil der Summe
der fiir seine Krankenhausstandorte nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach § 37 Absatz 1 Satz 3
und 4 aufgeteilten Vorhaltevolumina an der Summe aller fiir die Krankenhausstandorte von Krankenhausern,
denen nach § 6b Satz 1 Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben zugewiesen wurden, nach § 37 Absatz 1
Satz 1 und 2 ermittelten und nach § 37 Absatz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vorhaltevolumina in dem jeweiligen
Land mit dem auf das jeweilige Land nach Satz 1 aufgeteilten Betrag multipliziert wird. Das Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus veréffentlicht die nach den Satzen 1 und 3 aufgeteilten Betrdge fir jedes
Kalenderjahr bis zum 10. Dezember des jeweils vorhergehenden Kalenderjahres, erstmals bis zum
10. Dezember 2026, barrierefrei auf seiner Internetseite. Ubermittelt die fiir die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehdrde die in § 6b Satz 7 genannten Angaben nicht innerhalb der dort genannten Frist,
ist das jeweilige Land in der Aufteilung nach Satz 1 fur das Kalenderjahr, fiir das die Angaben nicht fristgerecht
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Ubermittelt wurden, zwar rechnerisch zu berucksichtigen, der Betrag jedoch nicht nach Satz 3 auf die
Krankenh&auser in dem jeweiligen Land aufzuteilen.

(2) Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt jahrlich, erstmals fir das Kalenderjahr 2027, zur
Ermittlung eines Betrags der Finanzierung der speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken eine
Gesamtsumme in Héhe von 75 Millionen Euro rechnerisch auf die in § 108 Nummer 1 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch genannten zugelassenen Krankenhduser auf. Der auf ein in § 108 Nummer 1 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch genanntes zugelassenes Krankenhaus nach Satz 1 aufzuteilende Betrag ergibt sich,
indem der Anteil der Summe der flr seine Krankenhausstandorte nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten
und nach § 37 Absatz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vorhaltevolumina an der Summe aller fur die
Krankenhausstandorte von in § 108 Nummer 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch genannten
zugelassenen Krankenhausern nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach § 37 Absatz 1 Satz 3
und 4 aufgeteilten Vorhaltevolumina mit der in Satz 1 genannten Gesamtsumme multipliziert wird. Das Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus veréffentlicht die auf die Krankenhduser nach Satz 1 aufgeteilten
Betrage fir jedes Kalenderjahr bis zum 10. Dezember des jeweils vorhergehenden Kalenderjahres, erstmals
bis zum 10. Dezember 2026, barrierefrei auf seiner Internetseite.”

Folgender Unterabschnitt 3 wird angefiigt:
L,Unterabschnitt 3

Forderbetrage und Férderung der Spezialisierung
§ 39

Forderbetrage fir die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und
Intensivmedizin

(1) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt bis zum 10. Dezember eines jeden
Kalenderjahres fir das jeweils folgende Kalenderjahr, erstmals bis zum 10. Dezember 2026 fur das
Kalenderjahr 2027, auf die Krankenhausstandorte, auf die fir mindestens eine Leistungsgruppe, die in der
fur das jeweilige Kalenderjahr geltenden Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 2 oder die in der Festlegung nach
Absatz 2 Satz 4 einem der Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie oder
Intensivmedizin zugeordnet wurde, ein nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2 ermitteltes Vorhaltevolumen nach
§ 37 Absatz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilt wurde, nach MalRgabe der Absatze 2 und 3 die folgenden Betrage
rechnerisch auf:

1. Padiatrie: 288 Millionen Euro,

. Geburtshilfe: 120 Millionen Euro,

. Stroke Unit: 35 Millionen Euro,

. Spezielle Traumatologie: 65 Millionen Euro,

a b WODN

. Intensivmedizin: 30 Millionen Euro.

(2) Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus erstellt bis zum 28. Februar 2026 ein Konzept fur eine
Zuordnung von Leistungsgruppen zu den in Absatz 1 Nummer 1 bis 5 genannten Bereichen. Zur Ermdglichung
der in Absatz 1 genannten Aufteilung vereinbaren die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 auf der
Grundlage des in Satz 1 genannten Konzepts erstmals bis zum 31. Mai 2026, welche Leistungsgruppen den in
Absatz 1 Nummer 1 bis 5 genannten Bereichen jeweils zuzuordnen sind; bei Anderungen der maRgeblichen
Leistungsgruppen ist das Konzept innerhalb von einem Monat, die Vereinbarung oder die Festlegung nach
Satz 4 innerhalb von zwei Monaten anzupassen; § 135e Absatz 2 Satz 2 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch gilt entsprechend. In der Vereinbarung nach Satz 2 ist sicherzustellen, dass 20 Millionen
Euro von dem in Absatz 1 Nummer 2 genannten Betrag fir Krankenhausstandorte vorgesehen werden, die
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136a Absatz 7 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
festgelegten MalRnahmen zur Sicherung der Qualitdt der Versorgung in Krei3sélen erfullen. Kommt eine
Vereinbarung nach Satz 2 oder eine in Satz 2 zweiter Halbsatz genannte Anpassung der Vereinbarung oder
der Festlegung ganz oder teilweise nicht oder nicht fristgerecht zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a
Absatz 6 ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von einem Monat den Inhalt der Vereinbarung oder der in
Satz 2 zweiter Halbsatz genannten Anpassung fest.

(3) Zum Zweck der in Absatz 1 genannten Aufteilung teilt das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
die in Absatz 1 Nummer 1 bis 5 genannten Betrage auf die in der Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 2 oder in der
Festlegung nach Absatz 2 Satz 4 den jeweils zugehdrigen Bereichen zugeordneten Leistungsgruppen
rechnerisch auf. Der auf eine Leistungsgruppe nach Satz 1 aufzuteilende Betrag ergibt sich, indem der Anteil
der Summe aller nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach § 37 Absatz 1 Satz 3 auf diese
Leistungsgruppe aufgeteilten Vorhaltevolumina an der Summe aller fir die dem jeweiligen Bereich
zugeordneten Leistungsgruppen entsprechend berechneten Summen mit dem in Absatz 1 Nummer 1 bis 5
fur den Bereich, dem die jeweilige Leistungsgruppe zugeordnet wurde, genannten Betrag multipliziert wird.
Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt jeden nach Satz 1 auf eine Leistungsgruppe
aufgeteilten Betrag auf die Lander auf. Der auf ein Land nach Satz 3 aufzuteilende Betrag ergibt sich, indem
der Anteil des nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach § 37 Absatz 1 Satz 3 aufgeteilten
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Vorhaltevolumens fiir das jeweilige Land und die jeweilige Leistungsgruppe an der Summe aller
entsprechenden Vorhaltevolumina fir diese Leistungsgruppe mit dem auf die Leistungsgruppe nach Satz 1
aufgeteilten Betrag multipliziert wird. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt den auf ein
Land und eine Leistungsgruppe nach Satz 3 aufgeteilten Betrag auf die Krankenhausstandorte in dem
jeweiligen Land auf; § 37 Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.

(4) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus berechnet fiir jedes Kalenderjahr, erstmals fir das
Kalenderjahr 2027, und fur jede der im jeweiligen Kalenderjahr in der Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 2 oder
in der Festlegung nach Absatz 2 Satz 4 einem in Absatz 1 Nummer 1 bis 5 genannten Bereich zugeordnete
Leistungsgruppe einen Prozentsatz als Verhaltnis des auf diese Leistungsgruppe nach Absatz 3 Satz 1
aufgeteilten Betrags und des Produkts der Summe aller sich aus der Aufteilung nach § 37 Absatz 1 Satz 3
fur das jeweilige Kalenderjahr ergebenden Vorhaltevolumina fir diese Leistungsgruppe und des nach § 10
Absatz 9 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes fir das dem jeweiligen Kalenderjahr vorausgehende
Kalenderjahr berechneten einheitlichen Basisfallwerts.

(5) Wenn wahrend eines Kalenderjahres ein in § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 oder Nummer 3 genanntes
Ereignis eintritt und dieses Ereignis mindestens einen Krankenhausstandort betrifft, auf den nach Absatz 3
Satz 5 fir mindestens eine der nach Absatz 2 einem in Absatz 1 Nummer 1 bis 5 genannten Bereich
zugeordneten Leistungsgruppen ein Betrag aufgeteilt wurde, hat das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus bei der nachsten Aufteilung nach Absatz 1 den auf das jeweilige Land in der Aufteilung nach
Absatz 3 Satz 1 und 3 aufgeteilten Betrag flr jede betroffene Leistungsgruppe vor der Aufteilung nach Absatz 3
Satz 5 in dem nach den Satzen 2 und 3 berechneten Umfang zu erhéhen. Zur Ermittlung des Umfangs der in
Satz 1 genannten Erhohung ist fir jeden der von dem in Satz 1 genannten Ereignis betroffenen
Krankenhausstandorte der nach Absatz 3 Satz 5 fir das Kalenderjahr des in Satz 1 genannten Ereignisses
und die jeweilige Leistungsgruppe auf den jeweiligen Krankenhausstandort aufgeteilte Betrag durch 365 zu
teilen und mit der Zahl der Kalendertage zu multiplizieren, die zwischen dem in Satz 1 genannten Ereignis und
dem Ende des Kalenderjahres lagen, in dem dieses Ereignis eingetreten ist. Der Umfang der in Satz 1
genannten Erhdohung ergibt sich, indem fir jede Leistungsgruppe in dem jeweiligen Land die Summe der
nach Satz 2 ermittelten Produkte gebildet wird.

§ 40

Aufgaben des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte und des Instituts fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus hinsichtlich der Férderung der Spezialisierung bei der Erbringung von onkochirurgischen
Leistungen

(1) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte identifiziert in dem in § 301 Absatz 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch genannten Operationen- und Prozedurenschlissel jene chirurgischen
Leistungen, die durch Krankenhduser regelhaft aufgrund einer onkologischen Diagnose erbracht werden, und
Ubermittelt dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus erstmals bis zum 28. Februar 2025 eine
Aufstellung der Kodes aus dem in § 301 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Operationen- und Prozedurenschlissel, die diesen Leistungen zugrunde liegen, und der Kodes aus der in
§ 301 Absatz 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch genannten deutschen Fassung der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten, die den jeweils zugehorigen Diagnosen zugrunde liegen, auf Grundlage der
jeweils fiir das Jahr 2023 herausgegebenen Fassung des in dem in § 301 Absatz 2 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Operationen- und Prozedurenschlissels und der in § 301 Absatz 2 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch genannten deutschen Fassung der Internationalen Klassifikation der Krankheiten. Im
Rahmen der Identifizierung der Leistungen und der Erstellung der in Satz 1 genannten Aufstellung hat das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte der Deutschen Krebsgesellschaft Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist bei der Identifizierung der Leistungen und bei der Erstellung
der in Satz 1 genannten Aufstellung zu berticksichtigen. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
definiert Indikationsbereiche fiir die nach Satz 1 identifizierten Leistungen; im Rahmen der Definition der
Indikationsbereiche hat das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus der Deutschen Krebsgesellschaft
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben und die Stellungnahme bei der Definition der Indikationsbereiche zu
berticksichtigen. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus Uberflihrt die in Satz 1 genannte
Aufstellung in eine nach den nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
mafgeblichen Leistungsgruppen und den nach Satz 3 definierten Indikationsbereichen differenzierte Liste
und verodffentlicht diese erstmals bis zum 30. April 2025 barrierefrei auf seiner Internetseite. Das
Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte passt die in Satz 1 genannte Aufstellung auf Grundlage
der jeweils aktuellen in § 301 Absatz 2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch genannten deutschen Fassung
der Internationalen Klassifikation der Krankheiten und der jeweils aktuellen Fassung des in § 301 Absatz 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch genannten Operationen- und Prozedurenschlissels an und Ubermittelt die
angepasste Aufstellung jeweils bis zum 15. November eines jeden Kalenderjahres, erstmals bis zum
15. November 2026, an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus, das die jeweils letzte Fassung
der in Satz 4 genannten Liste entsprechend aktualisiert und die aktualisierte Liste bis zum 31. Dezember des
jeweiligen Kalenderjahres barrierefrei auf seiner Internetseite verdffentlicht. Das Institut fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus erarbeitet anhand der in Satz 4 genannten Liste erstmals bis zum 31. Mai 2025 Vorgaben fur
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eine eindeutige Zuordnung von Fallen zu den nach Satz 3 definierten Indikationsbereichen durch die
Krankenhauser und zertifiziert auf dieser Grundlage entwickelte Datenverarbeitungslésungen.

(2) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus identifiziert auf Grundlage der nach § 21 Absatz 1 und
Absatz 2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes fir das Kalenderjahr 2023 Ubermittelten Daten alle
Krankenhausstandorte, die in diesem Kalenderjahr Leistungen erbracht haben, denen auf der in Absatz 1
Satz 4 genannten Liste aufgefilhrte Kodes zugrunde liegen, erstellt fir jeden der nach Absatz 1 Satz 3
definierten Indikationsbereiche eine Aufstellung dieser Krankenhausstandorte und der Anzahl ihrer Falle, bei
denen diese Leistungen im jeweiligen Indikationsbereich erbracht worden sind, und sortiert diese Aufstellungen
jeweils aufsteigend nach der Anzahl der Falle. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus wahlt aus
jeder der nach Satz 1 erstellten und sortierten Aufstellungen von Krankenhausstandorten die obersten Eintrage
bis einschlief3lich zu jenem Eintrag aus, bei dem erstmals die Summe der Anzahl der Félle und der Anzahl der
Falle aller vorhergehenden Eintrage einem Anteil von mindestens 15 Prozent an der Anzahl der Falle aller
Eintrége in der jeweiligen Aufstellung entspricht; sofern die Anzahl der Falle mehrerer Krankenhausstandorte
gleich hoch ist und die Auswahl jedes dieser Krankenhausstandorte dazu fihren wiirde, dass der Anteil von
15 Prozent an der Anzahl der Falle aller Eintrage in der jeweiligen Aufstellung erreicht oder (berschritten
wulrde, sind alle diese Krankenhausstandorte auszuwahlen. Das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus veroffentlicht bis zum 31. Mai 2025 eine nach den nach Absatz 1 Satz 3 definierten Indikations-
bereichen differenzierte Liste der nach Satz 2 ausgewahlten Krankenhausstandorte barrierefrei auf seiner
Internetseite und ordnet zum Zweck der Veréffentlichung im Transparenzverzeichnis nach § 135d des
Finften Buches Sozialgesetzbuch die Indikationsbereiche, nach der die Liste zu differenzieren ist, den
jeweils nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch mafigeblichen Leistungsgruppen
zu. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus Ubermittelt dem Institut fir Qualitéatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen und der nach § 135d Absatz 1 Satz 3 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch benannten Stelle barrierefrei die nach Satz 3 verdéffentlichte Liste.

(3) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus analysiert auf der Grundlage der nach § 21 Absatz 1
und Absatz 2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes Ubermittelten Daten die Auswirkungen der
Veroffentlichung der in Absatz 2 Satz 3 genannten Liste und des Abrechnungsverbots nach § 8 Absatz 4
Satz 6 des Krankenhausentgeltgesetzes auf die Versorgung mit onkochirurgischen Leistungen in den Jahren
2027 bis 2031 und formuliert Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Versorgung mit onkochirurgischen
Leistungen. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus veréffentlicht die Ergebnisse seiner Analyse
und seine Empfehlungen bis zum 30. Juni 2032 barrierefrei auf seiner Internetseite. Die Kosten, die dem Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus durch die Erflllung seiner Aufgaben nach den Abséatzen 1 und 2 sowie
nach den Satzen 1 und 2 entstehen, werden mit dem DRG-Systemzuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1
Nummer 1 finanziert.”

Artikel 3

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 6a des

Gesetzes vom 23. Oktober 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 324) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

1a.

In der Inhaltstibersicht werden nach der Angabe zu § 6 die folgenden Angaben eingefligt:
,8 6a Vereinbarung eines Pflegebudgets

§ 6b Verglitung eines Vorhaltebudgets

§ 6¢c  Verglitung von sektorenlibergreifenden Versorgungseinrichtungen®.

In § 1 Absatz 3 Satz 3 werden die Wérter ,Absatz 4 Satz 1" durch die Woérter ,Absatz 4 Satz 2 oder Satz 5“
ersetzt.

§ 2 Absatz 2 wird wie folgt geandert:
a) Satz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Nummer 1 wird folgende Nummer 2 eingeflgt:
»2. eine Strahlentherapie, wenn ihre Durchflihrung durch Dritte medizinisch notwendig ist,".
bb) Die bisherige Nummer 2 wird Nummer 3.

b) In Satz 4 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Wérter ,die Ausweisung und Festlegung im
Krankenhausplan oder die Festlegung im Einzelfall kann durch die Genehmigung des nach § 5 Absatz 3
vereinbarten Zuschlags nach § 14 Absatz 1 Satz 2 ersetzt werden® eingefiigt.

§ 3 wird wie folgt geéandert:
a) Nach Nummer 3a wird folgende Nummer 3b eingefugt:
»3b. ein Vorhaltebudget nach § 6b ab dem Jahr 2027,".
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b) In Nummer 5 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
c) Folgende Nummer 6 wird angefligt:
,0. ein Gesamtvolumen nach § 6c Absatz 1 Satz 1.”
4. § 4 wird wie folgt geadndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und die Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1
Nr. 2“ durch die Worter ,§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, im Jahr 2026 einschlieflich der sich aus dem
bundeseinheitlichen Entgeltkatalog ergebenden Vorhaltebewertungsrelationen, und die Zusatzentgelte
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2“ ersetzt.

b) Absatz 2a wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,ist* ein Komma und die Worter ,letztmalig fir das Jahr 2026,
eingefugt.
bb) Folgender Satz wird angeflgt:

~Abweichend von Satz 1 ist der Fixkostendegressionsabschlag nicht fiir mit Fallpauschalen bewertete
Leistungen anzuwenden, die aufgrund des Ablaufs der in § 4a Absatz 1 Satz 1 genannten
Anwendungsjahre fiir das Jahr 2025 zusatzlich im Erlésbudget beriicksichtigt werden.*

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 3 werden nach dem Wort ,Hundert“ die Wérter ,und ab dem Jahr 2027 nicht” eingefuigt.
bb) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt:

»,Ab dem Jahr 2027 ist die Vereinbarung eines Ausgleichs fur Mindererldse auch bei Vorliegen der in
Satz 5 genannten Voraussetzungen ausgeschlossen.”

cc) Im neuen Satz 8 wird die Angabe ,1, 2 und 5" durch die Angabe ,1, 2, 5 und 6b* ersetzt.
5. § 5 wird wie folgt geandert:
a0) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

,=Eine Vereinbarung nach Satz 1 kann abweichend von den Vorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 136¢c Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch auch getroffen
werden, wenn das Krankenhaus an dem jeweiligen Standort nicht die Anforderungen an die
Notfallversorgung nach dem vom Gemeinsamen Bundesausschuss gemaR § 136c Absatz 4 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch beschlossenen gestuften System der Notfallstrukturen in
Krankenhausern erfiillt.”

a) Absatz 2a wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Ein Krankenhaus, das“ durch die Woérter ,Ein Krankenhaus, dessen
Standort” und wird die Angabe ,400 000“ durch die Angabe ,500 000“ ersetzt, werden nach den
Wortern ,halt ein Krankenhaus® die Worter ,an einem Standort® eingefligt und wird die Angabe
,200 000“ durch die Angabe ,250 000“ ersetzt.

bb) In Satz 4 werden die Worter ,Ist ein Krankenhaus® durch die Wérter ,Ist ein Krankenhausstandort®
ersetzt.

b) In Absatz 2b Satz 1 bis 3 und 5 wird die Angabe ,2023 und 2024“ jeweils durch die Angabe ,2023 bis
2026 ersetzt.

c) Absatz 2c wird wie folgt geandert:
aa) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Der nach Satz 1 fir das Kalenderjahr 2024, 2025 und 2026 jeweils ermittelte Zuschlag ist bei
Patientinnen oder Patienten abzurechnen, die im Zeitraum vom 1. Januar des jeweiligen
Kalenderjahres bis zum 31. Dezember des jeweiligen Kalenderjahres zur voll- oder teilstationaren
Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden.*

bb) In den Satzen 1, 4 und 7 wird die Angabe ,2023 oder 2024“ jeweils durch die Angabe ,2023, 2024,
2025 oder 2026 ersetzt.

d) Nach Absatz 3i werden die folgenden Absatze 3j bis 3m eingefugt:

»(3]) Krankenhauser, denen Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben nach § 6b Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen worden sind, erheben zur Abrechnung des fiir sie nach
§ 38 Absatz 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes veroffentlichten Betrags gegenuber
Patientinnen und Patienten, die ab dem 1. Januar des auf die jeweilige Zuweisung folgenden
Kalenderjahres, erstmals ab dem 1. Januar 2027, zur voll- oder teilstationdren Behandlung in das
Krankenhaus aufgenommen werden, oder ihren Kostentréagern einen Zuschlag. Die Hohe des in Satz 1
genannten Zuschlags in einem Kalenderjahr ergibt sich, indem der fir dieses Kalenderjahr nach § 38
Absatz 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes fiir das jeweilige Krankenhaus verdffentlichte
Betrag durch die voraussichtliche Summe der voll- und teilstationdren Félle des Krankenhauses im
jeweiligen Kalenderjahr geteilt wird; die Hohe ist durch den jeweiligen Krankenhaustrager zu ermitteln.
Weicht die in einem Kalenderjahr abgerechnete Summe der Zuschldge nach Satz 1 von dem fir das
jeweilige Krankenhaus und das jeweilige Kalenderjahr nach § 38 Absatz 1 Satz 5 des Krankenhaus-
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finanzierungsgesetzes verdéffentlichten Betrag ab, werden die Mehr- oder Mindererlése Uber den Zu- oder
Abschlag fur Erlésausgleiche nach Absatz 4 Satz 1 im nachstmdéglichen Vereinbarungszeitraum
vollstdndig ausgeglichen. Wird fir ein in Satz 1 genanntes Krankenhaus kein Betrag nach § 38
Absatz 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes veréffentlicht, darf es fur das jeweilige
Kalenderjahr keinen Zuschlag erheben.

(3k) Zur Forderung der Versorgung von Kindern und Jugendlichen erheben Krankenhauser und die in
§ 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten besonderen Einrichtungen,
die im jeweiligen Kalenderjahr aus dem Vergitungssystem ausgenommen sind, fur die Kalenderjahre
2025 und 2026 einen Zuschlag. Zur Erhebung dieses Zuschlags ermittelt das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus auf der Grundlage der ihm nach § 21 Absatz 1 und 2 Ubermittelten
Daten flr die im Jahr 2023 erbrachten nach Satz 3 mal3geblichen und mit den Bewertungsrelationen flir
das Kalenderjahr 2024 bewerteten Falle die Summe der effektiven Bewertungsrelationen; bei der
Ermittlung sind die im Katalog nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
ausgewiesenen bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen fur Pflegepersonalkosten nicht zu
berlicksichtigen. MaRgebliche Falle sind alle voll- oder teilstationar behandelten Patientinnen und
Patienten, die zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Krankenhaus mindestens 28 Tage und unter
16 Jahre alt sind. Fir die Ermittlung eines Erldsvolumens fiir die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen multipliziert das Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus jeweils fiir die
Kalenderjahre 2025 und 2026 die nach Satz 2 berechnete Summe der effektiven Bewertungsrelationen
mit dem nach § 10 Absatz 9 Satz 1 fir das dem jeweiligen Kalenderjahr vorausgegangene Kalenderjahr
berechneten einheitlichen Basisfallwert und erhdht das sich jeweils ergebende Produkt um den fir das
jeweilige Kalenderjahr nach § 9 Absatz 1b Satz 1 vereinbarten Veranderungswert. Das Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus berechnet jeweils einen Prozentsatz fiir die Kalenderjahre 2025 und 2026
als Verhaltnis eines Betrags in Hohe von 300 Millionen Euro und der Summe des jeweiligen nach Satz 4
ermittelten Erlésvolumens und eines Betrags in Héhe von 90 Millionen Euro und verdffentlicht diesen
Prozentsatz fir das jeweilige Kalenderjahr bis zum 15. Dezember des jeweils vorhergehenden
Kalenderjahres barrierefrei auf seiner Internetseite. Die nach Satz 5 jeweils berechneten Prozentsatze
sind kaufmannisch auf drei Nachkommastellen zu runden. In den Kalenderjahren 2025 und 2026
berechnen die Krankenhauser fir die nach Satz 3 malRgeblichen Falle, die im Zeitraum vom 1. Januar
des jeweiligen Kalenderjahres bis zum 31. Dezember des jeweiligen Kalenderjahres zur voll- oder
teilstationaren Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden, jeweils einen Zuschlag in Hohe
des nach Satz 5 fiir das jeweilige Kalenderjahr ermittelten Prozentsatzes auf die im auf Bundesebene
vereinbarten Entgeltkatalog bewerteten Fallpauschalen nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und die
Vergltung des Vorhaltebudgets nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b. Die Krankenh&user haben den
Zuschlag jeweils gesondert in der Rechnung auszuweisen. In den Kalenderjahren 2025 und 2026
berechnen die in § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten
besonderen Einrichtungen, die im jeweiligen Kalenderjahr aus dem Vergitungssystem ausgenommen
sind, fur die nach Satz 3 mafRgeblichen Falle, die im Zeitraum vom 1. Januar des jeweiligen
Kalenderjahres bis zum 31. Dezember des jeweiligen Kalenderjahres aufgenommen werden, jeweils
einen Zuschlag in Hohe des nach Satz 5 fiir das jeweilige Kalenderjahr ermittelten Prozentsatzes auf
die nach § 6 Absatz 1 Satz 1 vereinbarten fall- oder tagesbezogenen Entgelte. Die in Satz 9 genannten
Einrichtungen haben den Zuschlag jeweils gesondert in der Rechnung auszuweisen.

(31) Die in § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten besonderen
Einrichtungen, die in einem Kalenderjahr, erstmals in dem Kalenderjahr 2027, aus dem
Vergltungssystem ausgenommen sind, berechnen fir die nach Absatz 3k Satz 3 maRgeblichen Falle,
die im Zeitraum vom 1. Januar des jeweiligen Kalenderjahres bis zum 31. Dezember des jeweiligen
Kalenderjahres aufgenommen werden, einen Zuschlag in Héhe des nach Absatz 3k Satz 5 fir das
Kalenderjahr 2026 ermittelten Prozentsatzes auf die nach § 6 Absatz 1 Satz 1 vereinbarten fall- oder
tagesbezogenen Entgelte. Die in Satz 1 genannten Einrichtungen haben den Zuschlag jeweils
gesondert in der Rechnung auszuweisen.

(3m) Die in § 108 Nummer 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch genannten zugelassenen
Krankenhauser erheben zur Finanzierung ihrer speziellen Vorhaltung gegeniiber den Patientinnen oder
Patienten, die ab dem 1. Januar 2027 zur voll- oder teilstationdren Behandlung in das Krankenhaus
aufgenommen werden, oder ihren Kostentrdgern einen Zuschlag. Der Krankenhaustrager ermittelt die
Héhe des Zuschlags nach Satz 1 in einem Kalenderjahr, indem der fiir dieses Kalenderjahr vom Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus nach § 38 Absatz 2 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
fur das jeweilige Krankenhaus veroffentlichte Betrag durch die voraussichtliche Summe der voll- und
teilstationaren Falle des jeweiligen Krankenhauses im jeweiligen Kalenderjahr geteilt wird. Weicht die in
einem Kalenderjahr abgerechnete Summe der Zuschldage nach Satz 1 von dem fiir das jeweilige
Krankenhaus und das jeweilige Kalenderjahr nach § 38 Absatz 2 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes veroffentlichten Betrag ab, werden die Mehr- oder Mindererlése tber den Zu- oder Abschlag fur
Erlésausgleiche nach Absatz 4 Satz 1 im nachstmoglichen Vereinbarungszeitraum vollstéandig
ausgeglichen.”



Bundesgesetzblatt Jahrgang 2024 Teil | Nr. 400, ausgegeben zu Bonn am 11. Dezember 2024 Seite 38 von 112

6. § 6 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2a Satz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Im Satzteil vor der Aufzahlung werden die Woérter ,§ 7 Satz 1 Nr. 1 und 2“ durch die Worter ,§ 7 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und 2“ ersetzt.

bb) In Nummer 2 werden nach dem Wort ,H6he*“ die Woérter ,der Vergitung eines Vorhaltebudgets und®
eingefugt.

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 5 wird die Angabe ,Satz 5“ durch die Angabe ,Satz 6“ ersetzt und werden nach dem Wort
.Erhéhungsbetrag” die Worter ,auf Verlangen einer Vertragspartei Uber das Budget des jeweils
laufenden Pflegesatzzeitraums und anderenfalls® eingefligt.

bb) In Satz 6 wird die Angabe ,§ 4 Abs. 3“ durch die Wérter ,§ 4 Absatz 3 in der am 11. Dezember 2024
geltenden Fassung“ ersetzt.

cc) Folgender Satz wird angefugt:

,Die fur das Jahr 2025 zu vereinbarende Erléssumme ist unter Berlicksichtigung des nach § 9 Absatz 1b
Satz 1 zweiter Halbsatz vereinbarten Veranderungswerts zu vereinbaren; bis zum Ablauf des
11. Dezember 2024 getroffene Vereinbarungen lber diese Erléssumme sind bis zum 12. Februar
2025 entsprechend anzupassen.®

7. § 6a wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Wérter ,dies gilt nicht fur die in
§ 115g Absatz 1 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch genannten sektoreniibergreifenden
Versorgungseinrichtungen® eingefiigt.

b) Dem Absatz 2 werden die folgenden Satze angefiigt:

LZur Foérderung von Malnahmen, die zu einer Entlastung von Pflegepersonal in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenflhrenden Stationen fihren, ist erstmalig fur die Vereinbarung des
Pflegebudgets fir das Jahr 2025 pauschal eine Hohe von 2,5 Prozent des Pflegebudgets erhdhend zu
berlicksichtigen; ein Nachweis Uber die Durchfilhrung und die Kosten der MaRnahmen ist nicht
erforderlich. Die Satze 6 bis 8 sind letztmalig fir die Vereinbarung des Pflegebudgets fiir das Jahr 2024
anzuwenden.”

c) In Absatz 5 Satz 2 wird die Angabe ,7 und 9* durch die Angabe ,8 und 10" ersetzt.
8. Nach § 6a werden die folgenden §§ 6b und 6c eingefiigt:

»§ 6b

Vergutung eines Vorhaltebudgets

(1) Jedes Krankenhaus erhélt ab dem 1. Januar 2027 fur jede Leistungsgruppe, die ihm nach § 6a Absatz 1
Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes fir mindestens einen seiner Krankenhausstandorte
zugewiesen wurde, ein Vorhaltebudget, wenn das jeweilige Krankenhaus fiir die betreffenden Krankenhaus-
standorte die jeweilige Mindestvorhaltezahl nach § 135f Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfiillt
oder fiir das jeweilige Krankenhaus und die jeweilige Leistungsgruppe eine Feststellung nach Absatz 2 Satz 1
getroffen wurde. Das Vorhaltebudget fiir ein Krankenhaus und eine Leistungsgruppe in einem Kalenderjahr
ergibt sich aus der Summe der in dem Bescheid gemaf § 37 Absatz 5 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes fiir die Standorte des jeweiligen Krankenhauses, die jeweilige Leistungsgruppe und das jeweilige
Kalenderjahr festgestellten, nach § 39 Absatz 3 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aufgeteilten
Betrage und des Produkts der Summe der in dem Bescheid gemaR § 37 Absatz 5 Satz 1 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes fir die Standorte des jeweiligen Krankenhauses, die jeweilige Leistungsgruppe und das
jeweilige Kalenderjahr festgestellten Vorhaltevolumina und des fir das jeweilige Kalenderjahr vereinbarten
oder festgesetzten Landesbasisfallwerts. Das Gesamtvorhaltebudget fiir ein Krankenhaus und ein
Kalenderjahr ergibt sich aus der Summe der Vorhaltebudgets dieses Krankenhauses im jeweiligen
Kalenderjahr fiir die Leistungsgruppen, die ihm nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes fir mindestens einen seiner Standorte zugewiesen wurden.

(2) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde kann durch Bescheid feststellen, dass die
Erbringung von Leistungen aus einer Leistungsgruppe durch ein Krankenhaus unabhéangig von der Erfiillung
der fir die jeweilige Leistungsgruppe festgelegten Mindestvorhaltezahl zur Sicherstellung einer
flachendeckenden Versorgung der Bevdlkerung zwingend erforderlich ist; § 6a Absatz 4 Satz 2 und 3 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes gilt entsprechend. Widerspruch und Klage gegen die Feststellung nach
Satz 1 haben keine aufschiebende Wirkung. Die fiir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdérde teilt
dem Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus, den Landesverbdnden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen sowie dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung erstmalig
spatestens bis zum 31. Oktober 2026 und anschlieRend jeweils spatestens zum 31. Oktober eines
Kalenderjahres mit, fir welche Krankenhausstandorte und fiir welche Leistungsgruppen fiir das jeweils
nachste Kalenderjahr eine Feststellung nach Satz 1 getroffen wurde.
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(3) Der Anspruch des Krankenhauses auf ein Vorhaltebudget nach Absatz 1 Satz 1 ist vorrangig durch die
Abrechnung nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b und ergéanzend nach den Regelungen der Abséatze 4 und 5
zu erfillen.

(4) Wenn die Erlése des Krankenhauses aus den Entgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b im ersten,
im zweiten oder im dritten Quartal eines Kalenderjahres ein Viertel des Gesamtvorhaltebudgets dieses
Krankenhauses fiir dieses Kalenderjahr voraussichtlich jeweils um mindestens 5 Prozent unterschreiten,
kann das Krankenhaus verlangen, dass die Entgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b fir den Zeitraum
der nach dem jeweiligen Quartal verbleibenden Monate dieses Kalenderjahres um einen Zuschlag erhdht
werden, dessen Hohe dem Prozentsatz der jeweiligen Unterschreitung entspricht. Das Krankenhaus hat ein
Verlangen nach Satz 1

1. bezogen auf das erste Quartal eines Kalenderjahres bis zum 31. Marz dieses Kalenderjahres,
2. bezogen auf das zweite Quartal eines Kalenderjahres bis zum 30. Juni dieses Kalenderjahres und
3. bezogen auf das dritte Quartal eines Kalenderjahres bis zum 30. September dieses Kalenderjahres

gegenliber den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes,
gegenuber dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung sowie gegeniber der
fir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehdrde auf elektronischem Wege anzuzeigen und die
voraussichtliche Unterschreitung nach Satz 1 hierbei glaubhaft zu machen; § 14 findet keine Anwendung.

(5) Weicht die Summe der Erlése eines Krankenhauses aus den Entgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 6b in einem Kalenderjahr von dem Betrag des Gesamtvorhaltebudgets dieses Krankenhauses fiir
dieses Kalenderjahr ab, gilt ab dem Kalenderjahr 2027 fir den Ausgleich dieser Mehr- oder Mindererlése
(Ausgleichsbetrag), dass

1. Mindererlose, die entstehen, weil das Krankenhaus nach § 275a Absatz 5 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch Leistungen nicht abrechnen durfte, nicht ausgeglichen werden,

2. Mehrerlése, die entstehen, weil das Krankenhaus entgegen § 275a Absatz 5 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch Leistungen abgerechnet hat, vollstdndig ausgeglichen werden,

3. sonstige Mehr- oder Mindererldse vollstandig ausgeglichen werden.

Zur Ermittlung des Ausgleichsbetrags fiir ein Kalenderjahr bestimmt das Krankenhaus bis zum 28. Februar des
jeweils folgenden Kalenderjahres die Summe der abgerechneten oder abzurechnenden Entgelte nach § 7
Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b fir samtliche Falle, in denen die Patientin oder der Patient bis zum
31. Dezember des jeweiligen Kalenderjahres entlassen wurde; noch nicht abgerechnete Entgelte sind vom
Krankenhaus sachgerecht zu schatzen. Der nach Satz 2 ermittelte Ausgleichsbetrag wird in einem Zeitraum
von zwolf Wochen nach der Erteilung der Genehmigung nach § 14 Absatz 1a durch einen prozentualen Zu-
oder Abschlag auf die Entgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b abgerechnet. Das Krankenhaus
Ubermittelt bis zum 28. Februar des jeweils folgenden Kalenderjahres die nach Satz 2 bestimmte Summe
der abgerechneten oder abzurechnenden Entgelte, die Hohe des ermittelten Ausgleichsbetrags, die HOohe
des sich hieraus ergebenden prozentualen Zu- oder Abschlags und den in Satz 3 genannten Zeitraum sowie
den Bescheid nach § 37 Absatz 5 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes fiir das jeweilige
Krankenhaus und das jeweilige Kalenderjahr an die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie an die fir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde
auf elektronischem Wege. Spatestens mit endgultiger Berechnung des Ausgleichs nach § 4 Absatz 3 wird
auch der Ausgleich nach den Satzen 1 bis 3 endglltig vereinbart. Zur Ermittlung der in Satz 1 genannten Mehr-
oder Mindererlése hat der Krankenhaustrdger den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes eine von einem Jahresabschlussprifer bestatigte Aufstellung Uber die
Erlése aus den Entgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b vorzulegen.

(6) Die Vertragsparteien nach § 11 ermitteln fir das jeweilige Krankenhaus und fiir jedes der Kalenderjahre
2027 und 2028 einen Konvergenzbetrag nach MaRgabe der Satze 2 bis 4. Der Konvergenzbetrag betragt unter
Beachtung des jeweiligen Vorzeichens flir das Kalenderjahr 2027 66 Prozent und fiir das Kalenderjahr 2028
33 Prozent der Differenz zwischen dem in Satz 3 genannten Ausgangswert und dem in Satz 4 genannten
Zielwert. Der Ausgangswert fur ein Kalenderjahr ergibt sich als Produkt der Summe der fiir das Kalenderjahr
2026 fur das jeweilige Krankenhaus vereinbarten und genehmigten Vorhaltebewertungsrelationen und des fir
das jeweilige Kalenderjahr vereinbarten oder festgesetzten Landesbasisfallwerts. Der Zielwert fiir das jeweilige
Kalenderjahr ist das fur das jeweilige Kalenderjahr nach Absatz 1 Satz 3 ermittelte Gesamtvorhaltebudget des
jeweiligen Krankenhauses abzulglich der Summe aller in dem Bescheid gemaR § 37 Absatz 5 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes fiur die Standorte des jeweiligen Krankenhauses und das jeweilige
Kalenderjahr festgestellten, nach § 39 Absatz 3 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aufgeteilten
Betrage. Der nach Satz 1 ermittelte Konvergenzbetrag wird jeweils Gber einen prozentualen Zu- oder Abschlag
auf die Entgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b abgerechnet. Spatestens mit endgultiger Berechnung
des Ausgleichs nach § 4 Absatz 3 wird auch der Ausgleich nach den Satzen 1 bis 5 endgiiltig vereinbart. Zur
Ermittlung der Mehr- oder Mindererl0se, die sich aus der jeweiligen in Satz 2 genannten Differenz zwischen
dem jeweiligen Ausgangswert und dem jeweiligen Zielwert ergeben, hat der Krankenhaustrager den anderen
Vertragsparteien nach § 11 eine vom Jahresabschlussprifer bestatigte Aufstellung tUber die Erlése aus den
Entgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b vorzulegen.
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§ 6¢

Vergutung von sektorenlibergreifenden Versorgungseinrichtungen

(1) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren fir die nach § 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 3 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch vereinbarten stationaren Leistungen einer in § 115g Absatz 1 Satz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch genannten sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtung unter
Beachtung des Versorgungsauftrags dieser sektorenlbergreifenden Versorgungseinrichtung, der Ergebnisse
der Prifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch sowie der
Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 ein finanzielles Gesamtvolumen (Gesamtvolumen); § 18
Absatz 1 Satz 2 bis 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gilt fir diese Vereinbarung entsprechend. Die
Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren in der Vereinbarung nach Satz 1 insbesondere

1. Art und Menge der voraussichtlich zu erbringenden voll- und teilstationaren Leistungen,
1a. die Hohe des Gesamtvolumens,

2. ein krankenhausindividuelles Tagesentgelt fiir diejenigen Falle, in denen die sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtung die arztlichen Leistungen erbringt, und dessen Degression,

3. ein verringertes krankenhausindividuelles Tagesentgelt fur diejenigen Falle, in denen die arztlichen
Leistungen durch einen zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserbringer erbracht
werden, und dessen Degression,

4. weitere krankenhausindividuelle Tagesentgelte mit Degression, soweit dies fiir eine sachgerechte
Vergutung erforderlich ist, einschlieBlich eines krankenhausindividuellen Tagesentgelts mit Degression
fur diejenigen Falle, in denen die arztlichen Leistungen teils durch die sektorenlUbergreifende
Versorgungseinrichtung und teils durch einen zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen
Leistungserbringer erbracht werden,

5. die sachgerechte Aufteilung des Gesamtvolumens auf die in den Nummern 2 bis 4 genannten
Tagesentgelte,

6. die Hoéhe der Pflegepersonalkosten fir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfihrenden
Stationen und den Anteil dieser Pflegepersonalkosten an dem Gesamtvolumen sowie

7. die Mehr- und Mindererldsausgleiche nach Absatz 5.

Die Vereinbarung nach Satz 1 ist fiur ein zuklnftiges Kalenderjahr zu schlielen, wenn der
Krankenhausstandort ganzjahrig betrieben wird, und kann mehrere Kalenderjahre umfassen; § 11 Absatz 1
Satz 3 und 4 erster Halbsatz gilt entsprechend. Die Vereinbarung nach Satz 1 ist schriftlich oder elektronisch
abzuschlieRen und unter Verwendung der nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 vereinbarten vorzulegenden
Unterlagen auf maschinenlesbaren Datentrdgern zu dokumentieren. Die Vertragsparteien nehmen die
Verhandlung Uber eine Vereinbarung nach Satz 1 unverziglich auf, nachdem eine Vertragspartei sie dazu
schriftlich oder elektronisch aufgefordert hat. Die Verhandlung soll so rechtzeitig abgeschlossen werden,
dass das neue Gesamtvolumen und die neuen krankenhausindividuellen Tagesentgelte mit Ablauf des
Kalenderjahres, das dem Kalenderjahr vorausgeht, fir das die Vereinbarung gelten soll, in Kraft treten
kénnen; die Verhandlung ist innerhalb von sechs Wochen nach der in Satz 5 genannten Aufforderung
abzuschlieRen.

(2) Das Gesamtvolumen ist von den Vertragsparteien nach § 11 sachgerecht zu kalkulieren. Bei der
Kalkulation des Gesamtvolumens sind Art und Menge der in Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 genannten
voraussichtlich zu erbringenden Leistungen der jeweiligen sektorenlibergreifenden Versorgungseinrichtung
und die Kosten, die diesen Leistungen zuzuordnen sind, einschliellich der in Satz 4 genannten
Pflegepersonalkosten sowie der Kosten fiir das stationdre Case-Management und die Patientensteuerung zu
bertcksichtigen. Die in Satz 2 genannten Leistungen und deren Kosten der jeweiligen sektorentibergreifenden
Versorgungseinrichtung sind von anderen Leistungen und deren Kosten der jeweiligen sektoren-
Ubergreifenden Versorgungseinrichtung, die anderweitig finanziert werden, abzugrenzen. Die Pflegepersonal-
kosten fir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenflihrenden Stationen sind auf der Grundlage der
Summe der im jeweiligen vorhergehenden Kalenderjahr entstandenen Pflegepersonalkosten, die der
bundeseinheitlichen Definition der auszugliedernden Pflegepersonalkosten und den Regelungen fir die
Zuordnung von Kosten von Pflegepersonal entsprechen, die nach § 17b Absatz 4 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes fiir das jeweilige Kalenderjahr vereinbart wurden, fir das die
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 gelten soll, und unter Berlcksichtigung der fir das jeweilige
Kalenderjahr zu erwartenden 