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Arbeitsentwurf des Bundesministeriums fir Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsqualitat im

sen:

Krankenhaus und zur Reform der Vergutungsstrukturen

(Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz — KHVVG)

Vom ...

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgende Gesetz beschlos-

Artikel 1

Anderung des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch

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

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 9 des
Gesetzes vom 16. August 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 217) geandert worden ist, wird wie folgt
geéandert:

1.

In § 39e Absatz 1 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,oder in einer
sektoreniuibergreifenden Versorgungseinrichtung im Sinne von 8 115g Absatz 1 einge-
fugt.
§ 73 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geandert:
a) In Nummer 14 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
b) Folgende Nummer 15 wird angeflgt:
»15. Verordnung von medizinisch-pflegerischer Versorgung nach § 115h.“
§ 109 Absatz 3 wird wie folgt geandert:
a) In Satz 1 wird Nummer 2 wie folgt gefasst:
.2 . die nach 8§ 135e geltenden Qualitatskriterien nicht erfillt, soweit in dem Ver-
sorgungsvertrag Leistungsgruppen vereinbart werden sollen; 8 6a Absatz 1
Satz 4 bis 8 sowie Absatz 2 Satz 1 bis 4 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes gilt entsprechend oder*®.

b) Nach Satz 2 wird folgender Satz 3 eingefugt:

,Mit der Genehmigung gelten die vereinbarten Leistungsgruppen als zugewiesen
im Sinne von § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.*

Nach § 115f werden die folgenden 88 115g und 115h eingefugt:
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,§ 115¢
Behandlung in einer sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtung

(1) Krankenh&user, die von einem Land nach 8§ 6b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes als sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt worden
sind, kdnnen neben der stationaren Behandlung auch sektoreniibergreifende Leistun-
gen nach Absatz 2 erbringen.

(2) Sektorenltbergreifende Leistungen im Sinne des Absatzes 1 sind insheson-
dere:

1. ambulante Leistungen aufgrund einer Ermachtigung zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung,

2. ambulantes Operieren nach § 115b,

3. medizinisch-pflegerische Versorgung nach § 115h,

4. belegarztliche Leistungen, soweit vom Versorgungsauftrag des Landes erfasst,
5. Ubergangspflege nach § 39e,

6. Kurzzeitpflege nach § 39c,

7. Kurzzeitpflege nach § 42 des Elften Buches,

8. Tagespflege und Nachtpflege nach § 41 des Elften Buches.

Leistungen nach Satz 1 Nummer 3, 5 und 6 kdnnen unter pflegerischer Leitung erbracht
werden, soweit sie nicht arztlich verantwortet werden. Leistungen nach Satz 1 Nummer
7 und 8 kbnnen in einer sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtung erbracht wer-
den, sofern dies in selbstandigen, organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus
getrennten Pflegeabteilungen erfolgt, die als stationare Pflegeeinrichtung im Sinne des
8 72 des Elften Buches zugelassen sind. Die Leistungen nach Satz 1 Nummer 6 bis 8
kénnen erbracht werden, sobald die Genehmigung der Tagesentgelte fir voll- und teil-
stationdre Leistungen nach 8§ 6¢ des Krankenhausentgeltgesetzes wirksam geworden
ist.

(3) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbaren bis zum [einsetzen: Datum des letzten Tages des 12. auf
die Verkiindung folgenden Kalendermonats],

1. welche stationdren Leistungen der Leistungsgruppen nach § 135e Allgemeine In-
nere Medizin, Allgemeine Chirurgie und Geriatrie sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtungen mindestens anbieten mussen,

2. welche weiteren stationdren Leistungen der Leistungsgruppen nach § 135e Allge-
meine Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, Geriatrie sowie weiterer Leistungs-
gruppen ebenfalls in sektorenibergreifenden Versorgungseinrichtungen erbracht
werden kénnen und

3. welche Anforderungen an die Qualitdt und Dokumentation der Leistungserbrin-
gung nach den Nummern 1 und 2 gestellt werden.

Die Vereinbarung nach Satz 1 ist mindestens alle zwei Jahre, erstmals zwei Jahre nach
Abschluss, durch Vereinbarung an den Stand der medizinischen Erkenntnisse
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anzupassen. Kommt die Vereinbarung nach den Satzen 1 und 2 nicht fristgerecht zu-
stande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von drei Monaten den Inhalt der Ver-
einbarung fest.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft legen dem Bundesministerium flr Gesundheit im Abstand von zwei
Jahren, erstmals zum [einsetzen: Datum des letzten Tages des 60. auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats], einen gemeinsamen Bericht tGber die Auswirkungen der
Leistungserbringung durch sektorenlibergreifende Leistungserbringer auf die ambu-
lante, stationare und pflegerische Versorgung einschlieZlich der finanziellen Auswir-
kungen vor. Die fur den Bericht erforderlichen Daten sind ihnen von den Krankenkas-
sen, den Pflegekassen, den Krankenhausern und den Kassenarztlichen Vereinigungen
in anonymisierter Form zu Ubermitteln.

§ 115h

Medizinisch-pflegerische Versorgung durch sektoreniibergreifende Versorgungsein-
richtungen

(1) Sektorenlubergreifende Versorgungseinrichtungen nach 8§ 115g Absatz 1 er-
bringen Krankenbehandlung als medizinisch-pflegerische Versorgung, wenn fir die
Versicherten eine ambulante arztliche Behandlung auf Grund ihrer individuellen Ver-
fassung, der personlichen Lebenssituation oder wegen bestehender Vor- oder Be-
gleiterkrankungen nicht ausreichend ist, weil neben dem medizinischen Behandlungs-
anlass ein besonderer pflegerischer Bedarf besteht.

(2) Die arztlichen Leistungen der medizinisch-pflegerischen Versorgung kénnen
auch von Vertragsarzten, mit denen die sektorenubergreifende Versorgungseinrich-
tung eine Kooperationsvereinbarung abgeschlossen hat, erbracht werden. Die medizi-
nisch-pflegerische Versorgung wird durch Vertragsarzte verordnet oder andere Kran-
kenh&user veranlasst.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft und die Kassenéarztliche Bundesvereinigung vereinbaren bis zum [ein Jahr
nach Inkrafttreten des Gesetzes] Einzelheiten der Erbringung der medizinisch-pflege-
rischen Versorgung, insbesondere

1. die Gruppe der Patienten, fir die die medizinisch-pflegerische Versorgung zu er-
bringen ist,

2. die séachlichen und personellen Mindestvoraussetzungen der medizinisch-pflege-
rischen Versorgung und

3. Vorgaben fur Kooperationsvereinbarungen zwischen sektoreniibergreifenden Ver-
sorgungseinrichtungen und Vertragsarzten sowie nichtarztlichen Fachkraften.

Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande,
entscheidet das sektorenlibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene nach § 89a
Absatz 2.

(4) Die sektorenubergreifende Versorgungseinrichtung und die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinbaren den konkreten Versorgungsum-
fang der medizinisch-pflegerischen Versorgung in der jeweiligen Einrichtung.”
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8§ 116a wird wie folgt gefasst:

.S 116a
Ambulante Behandlung durch Krankenhauser bei Unterversorgung

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

(2) Der Zulassungsausschuss muss sektorentbergreifende Versorgungseinrich-
tungen nach § 115g Absatz 1 fur das entsprechende Fachgebiet in den Planungsbe-
reichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine in abseh-
barer Zeit drohende Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 festgestellt hat, auf
deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung erméachtigen, soweit und solange dies
zur Beseitigung der drohenden Unterversorgung erforderlich ist.”

§ 121 wird wie folgt geéndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
.Belegarztliche Leistungen und sonstige arztliche Leistungen im Krankenhaus®.
b) In Absatz 6 werden die Satze 2 und 3 aufgehoben.
c) Folgender Absatz 7 wird angefugt:

»(7) Soweit das Tagesentgelt nach § 6¢c KHEntgG keine Vergitungen arztli-
cher Leistungen durch die sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtung nach 8
115g Absatz 1 umfasst und ein zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassener
Arzt Leistungen fir diese Krankenhauser aufgrund einer Kooperation zu erbringen
hat, werden diese Leistungen nach MaRgabe des sich aus der Ubersicht nach Satz
2 ergebenden jeweiligen in Punkten bewerteten arztlichen Anteils der Leistungen
des einheitlichen Bewertungsmafstabs mit dem nach § 87a Absatz 2 vereinbarten
Punktwert vergutet, soweit der Bewertungsausschuss nichts abweichendes be-
schlie3t. Das Institut des Bewertungsausschusses veroffentlicht im Internet erst-
mals mit Wirkung zum 1. April 2024 und danach jahrlich jeweils zum 31. Dezember
mit Wirkung fiir das Folgejahr eine Ubersicht tiber die abrechnungsfahigen &rztli-
chen Leistungsanteile und ihre Bewertung in Punkten, soweit der Bewertungsaus-
schuss nichts Abweichendes beschlief3t. Die Leistungen nach Satz 1 werden dem
Arzt unmittelbar von der Krankenkasse vergutet, soweit der Arzt nicht die Kassen-
arztliche Vereinigung, in der er Mitglied ist, gegen Aufwendungsersatz mit der Ab-
rechnung nach Satz 3 beauftragt hat. Der Krankenkasse ist ein Nachweis tber die
Kooperation auf Verlangen von den Leistungserbringern nach Satz 1 vorzulegen.®

§ 135d Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt geandert:
a) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

b) Folgende Nummer 5 wird angefiigt:
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»D. die Einhaltung oder Nichteinhaltung der Qualitatskriterien nach § 135e, ein-
schlie8lich der Information, wenn einem Krankenhaus Leistungsgruppen
nach 8§ 6a Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes zugewiesenen sind.”

Nach 8§ 135d wird folgender § 135e eingefugt:

.S 135e
Mindestanforderungen an die Qualitat der Krankenhausbehandlung

(1) Fdur die Leistungen der Krankenhausbehandlung gelten bundeseinheitliche
Qualitatskriterien, die insbesondere Mindestanforderungen an die Struktur- und Pro-
zessqualitat beinhalten. Zur Festlegung der Qualitatskriterien werden die Leistungen
der Krankenhausbehandlung in Leistungsgruppen eingeteilt. Krankenhauser haben die
Qualitatskriterien der Leistungsgruppen, deren Leistungen sie erbringen, zu erfillen.
Fur jede Leistungsgruppe sind Qualitatskriterien in folgenden Anforderungsbereichen
festzulegen:

1. Erbringung verwandter Leistungsgruppen, jeweils mit der Angabe, ob die Leis-
tungsgruppe am Standort oder auch in Kooperation erbracht werden kann,

2. sachliche Ausstattung,
3. personelle Ausstattung sowie
4. sonstige Struktur- und Prozesskriterien.

Die Qualitatskriterien sollen den aktuellen Stand der medizinisch wissenschaftlichen
Erkenntnisse beriicksichtigen und zu einer leitliniengerechten Behandlung beitragen.

(2) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermachtigt, mit Zustimmung des
Bundesrates durch Rechtsverordnung festzulegen und weiterzuentwickeln:

1. Leistungsgruppen und Qualitatskriterien nach Absatz 1,

2. Regelungen zur Zulassigkeit der Einhaltung der Qualitéatskriterien in Kooperatio-
nen und Verbinden,

3. Regelungen, fur welche Leistungsgruppen in Einzelfallen zur Sicherstellung einer
flachendeckenden Versorgung von den Qualitatskriterien abgewichen werden
kann und fur welche Leistungsgruppen dies ausgeschlossen ist, sowie

4. das Nahere zum Verfahren.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit richtet einen Ausschuss ein, um die
Inhalte der Rechtsverordnung nach Absatz 2 Nummern 1 bis 3 weiterzuentwickeln. Der
Ausschuss wird durch das Bundesministerium fur Gesundheit gemeinsam mit den L&n-
dern geleitet. Soweit das Bundesministerium fur Gesundheit oder ein Land die Weiter-
entwicklung der Inhalte der Rechtsverordnung nach Absatz 2 Nummern 1 bis 3 beraten
mochte, hat der Ausschuss zunéchst einen Vorschlag der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften einzuholen. Zudem beauftragt
der Ausschuss das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus und das Bundesin-
stitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte mit Unterstitzungsleistungen. Der Aus-
schuss ist in gleicher Zahl besetzt mit Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen einerseits und Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der
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Bundesarztekammer und der Berufsorganisationen der Pflegeberufe andererseits. Die
Patientenorganisationen nach 8§ 140f kdnnen beratend an den Sitzungen des Aus-
schusses teilnehmen. Der Ausschuss legt das Nahere zur Arbeitsweise, Besetzung
und Beschlussfassung des Ausschusses in einer Geschéaftsordnung fest. Die Ge-
schéftsordnung und ihre Anderung bedirfen der Genehmigung des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit. Kommt die Geschaftsordnung bis zum ...[einsetzen: 2 Monate
nach Inkrafttreten] nicht zustande, legt das Bundesministerium fir Gesundheit die Ge-
schaftsordnung fest. Zur Koordinierung der Arbeit des Ausschusses richtet das Bun-
desministerium fir Gesundheit eine Geschaftsstelle ein.

(4) Bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach Absatz 2 gelten

1. die Leistungsgruppen nach Anlage 1 und

2. die Qualitatskriterien, die im Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2022 (verof-
fentlicht am 27. April 2022 durch das Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Sozi-
ales des Landes Nordrhein-Westfalen auf dessen Internetseite) festgelegt sind;
dabei finden die auf Landesebene in Nordrhein-Westfalen geltenden sonstigen
Struktur- und Prozesskriterien keine Anwendung.”

§ 136¢ wird wie folgt geandert:

a) Die Absétze 1 und 2 werden aufgehoben.

b) In Absatz 3 wird Satz 3 aufgehoben.

c) In Absatz 4 wird Satz 3 aufgehoben.

d) In Absatz 6 werden die Worter ,Abséatzen 1 bis 5* durch die Woérter ,Absatzen 3 bis
5% ersetzt.

§ 137 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In den Satzen 1 bis 3 und 6 wird jeweils das Wort ,Kontrollen“ durch das Wort
.Prufungen” ersetzt.

b) In Satz 1 werden nach der Angabe ,§ 275a“ die Worter ,Absatz 1 Satz 1 Nummer
3* angefigt.

c) InSatz 1 werden die Worter ,§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 oder § 136a Absatz
5% durch die Wérter ,§ 136a Absatz 2 und 5 ersetzt.

d) In Satz 5 werden die Worter ,der Krankenversicherung“ gestrichen.

e) In Satz 6 werden nach der Angabe ,§ 275a“ die Worter ,Absatz 1 Satz 1 Nummer
3 sowie eine Vereinheitlichung der Prifungen des Medizinischen Dienstes zu sta-
tionaren Strukturen und weiteren Anforderungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1°
angeflgt.

§ 275a wird wie folgt gefasst:
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.S 275a
Prifungen zu Strukturen in Krankenh&usern und weitere Qualitatsprifungen

(1) Der Medizinische Dienst fuhrt in den nach 8§ 108 zugelassenen Krankenh&u-
sern standortbezogen Prufungen durch zur Einhaltung

1. der Qualitatskriterien nach 8§ 135e,

2. von Strukturmerkmalen auf Grund des vom Bundesinstitut flr Arzneimittel und Me-
dizinprodukte herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschlissels nach §
301 Absatz 2,

3. der Qualitdtsanforderungen nach den 88 135b und 136 bis 136c¢, einschlief3lich der
Kontrolle der Richtigkeit der Dokumentation der Krankenhauser im Rahmen der
externen stationaren Qualitatssicherung, sowie

4. der Qualitdtsanforderungen der Lander, soweit dies landesrechtlich vorgesehen
ist.

Die Prifungen sind aufwandsarm zu gestalten. Sie erfolgen in der Regel im schriftli-
chen Verfahren auf Basis vorliegender Daten und Auskiinfte der Krankenh&user oder
angemeldet vor Ort, soweit eine Inaugenscheinnahme der Gegebenheiten vor Ort flir
die Prifung erforderlich ist. Die Prifungen nach Satz 1 fuhrt der Medizinische Dienst
soweit moglich einheitlich und aufeinander abgestimmt durch, verwendet Nachweise
und Erkenntnisse aus anderen Prifungen nach diesem Absatz wechselseitig und fuhrt
die Datenbank nach § 283 Absatz 5 zu den in den Standorten der Krankenh&user nach
Satz 1 gepriften Strukturen und weiteren Anforderungen. Die Krankenhauser haben
die fur die Prufung erforderlichen personen- und einrichtungsbezogenen Daten inner-
halb von vier Wochen nach Anforderung an den Medizinischen Dienst zu Ubermitteln.
Die Ubermittlung von fiir die Priifung erforderlichen Unterlagen durch die Krankenh&u-
ser und deren Annahme sowie Mitteilungen zu Prifergebnissen durch den Medizini-
schen Dienst erfolgen grundsatzlich auf elektronischem Wege. Die Bereitstellung von
Prifunterlagen durch die Krankenhauser kann lber ein geschiitztes digitales Informa-
tionsportal des Medizinischen Dienstes erfolgen. Die Priifungen erfolgen durch den
Medizinischen Dienst, der ortlich flir das zu priufende Krankenhaus zustandig ist.
Grundlage der Priifungen nach Satz 1 Nummer 1 und 2 ist die Richtlinie nach § 283
Absatz 2 Satz 1 Nummer 3. Naheres zu den Priifungen nach Satz 1 Nummer 3 wird in
der Richtlinie nach 8§ 137 Absatz 3 festgelegt. Der Standort eines Krankenhauses be-
stimmt sich nach 8§ 2 der zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemaf § 2a Absatz 1 getroffenen Vereinba-
rung Uber die Definition von Standorten der Krankenhauser und ihrer Ambulanzen vom
29. August 2017, die auf der Internetseite der Deutschen Krankenhausgesellschaft ver-
offentlicht ist.

(2) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde hat fur die Zuwei-
sung von Leistungsgruppen nach 8 6a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes den
Medizinischen Dienst mit Prifungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 zu beauftragen.
Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen haben fur den Ab-
schluss von Versorgungsvertragen nach 8§ 109 den Medizinischen Dienst im Einver-
nehmen mit der fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde mit Prifun-
gen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 zu beauftragen. Der Umfang der vom Medizini-
schen Dienst zu prifenden Leistungsgruppen bestimmt sich abschlieRend nach dem
konkreten Auftrag. Der Medizinische Dienst hat eine nach den Satzen 1 und 2 beauf-
tragte Prifung eines Krankenhauses unverzuglich durchzufiihren und in der Regel in-
nerhalb von acht Wochen abzuschliel3en. Unangemeldete Prifungen sind nur zul&ssig,
wenn Tatsachen mit hinreichender Wahrscheinlichkeit erwarten lassen, dass eine
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angemeldete Prufung den Pruferfolg gefahrden wirde. Die Prifungen nach den Sat-
zen 1 und 2 sind erstmalig bis spatestens zum 30. Juni 2025 zu beauftragen. Der Me-
dizinische Dienst hat diese erstmaligen Prifungen bis spatestens zum 30. Juni 2026
abzuschliel3en.

(3) Nach Abschluss der Prifung gemald Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erhalten die
Krankenhauser vom Medizinischen Dienst auf elektronischem Wege das Gutachten
Uber das Ergebnis der Prifung. Das Gutachten gilt langstens fir einen Zeitraum von
zwei Jahren als Nachweis Uber die Einhaltung der Qualitatskriterien der jeweiligen Leis-
tungsgruppen. Krankenhduser, die eines oder mehrere Qualitatskriterien einer oder
mehrerer Leistungsgruppen tber einen Zeitraum von mehr als einem Monat nicht ein-
halten, haben dies unverzliglich dem zustandigen Medizinischen Dienst, der fir die
Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrde sowie den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen auf elektronischem Wege mitzuteilen. Der Me-
dizinische Dienst Ubermittelt der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbe-
horde, den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie dem
Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen auf elektroni-
schem Wege das jeweilige Gutachten nach Satz 1 und informiert diese Stellen auch
unverzuglich Uber die Nichteinhaltung von Qualitatskriterien nach Satz 3.

(4) Krankenhauser haben die Einhaltung von Strukturmerkmalen auf Grund des
vom Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte herausgegebenen Operatio-
nen- und Prozedurenschlissels nach § 301 Absatz 2 durch den Medizinischen Dienst
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 begutachten zu lassen, bevor sie entsprechende Leis-
tungen abrechnen. Die Prifung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird durch einen Be-
scheid abgeschlossen. Die Krankenh&duser erhalten vom Medizinischen Dienst in elekt-
ronischer Form das Gutachten und bei Einhaltung der Strukturmerkmale eine Beschei-
nigung uber das Ergebnis der Prufung, die auch Angaben dariber enthélt, fir welchen
Zeitraum die Einhaltung der jeweiligen Strukturmerkmale als erfiillt angesehen wird.
Die Krankenhauser haben die Bescheinigung nach Satz 3 den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen jeweils anlasslich der Vereinbarungen nach §
11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach 8§ 11 der Bundespflegesatzverordnung
auf elektronischem Wege zu Ubermitteln. Krankenhauser, die eines oder mehrere der
nachgewiesenen Strukturmerkmale Uber einen Zeitraum von mehr als einem Monat
nicht einhalten, haben dies unverztiglich auf elektronischem Wege den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie dem zustandigen Medizinischen
Dienst mitzuteilen. Krankenhauser, die die strukturellen Voraussetzungen nach Satz 1
nicht erfullen, durfen die Leistungen nicht vereinbaren und nicht abrechnen.

(5) Krankenhauser kbnnen Leistungen abweichend von Absatz 4 Satz 1 bis zum
Abschluss der Strukturprifung, langstens bis zum 30. Juni eines Jahres, abrechnen,
wenn

1. sie bis zum 31. Dezember des jeweiligen Vorjahres dem zustandigen Medizini-
schen Dienst, den Landesverbanden der Krankenkassen, den Ersatzkassen und
dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung unter
Angabe des Standortes des Krankenhauses auf elektronischem Wege angezeigt
haben, dass sie die Strukturmerkmale des Kodes des Operationen- und Prozedu-
renschliissels nach § 301 Absatz 2, der der jeweiligen Leistung zugrunde liegt, als
erfallt und nachweisbar ansehen, und

2. der der Leistung zugrunde liegende Kode des Operationen- und Prozeduren-
schlissels nach § 301 Absatz 2 in dem Jahr erstmals vergutungsrelevant wurde.

Krankenh&auser kdnnen Leistungen abweichend von Absatz 4 Satz 1 bis zum Ab-
schluss der Strukturprifung, langstens bis zu sechs Monate nach der Anzeige nach
Nummer 1, abrechnen, wenn sie
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1. dem zustdndigen Medizinischen Dienst, den Landesverbanden der Krankenkas-
sen, den Ersatzkassen und dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung unter Angabe des Standortes des Krankenhauses auf elekt-
ronischem Wege angezeigt haben, dass sie die Strukturmerkmale des Kodes des
Operationen- und Prozedurenschlissels nach 8§ 301 Absatz 2, der der jeweiligen
Leistung zugrunde liegt, als erfillt und nachweisbar ansehen, und

2. in den letzten zwoIf Monaten vor der Anzeige nach Nummer 1 noch keine Anzeige
nach Nummer 1 fiir Leistungen nach diesem Kode vorgenommen haben.

Krankenh&ausern, denen nach Abschluss der Strukturprifung, die sie nach einer An-
zeige nach Satz 1 oder Satz 2 beantragt haben, keine Bescheinigung nach Absatz 4
Satz 3 erteilt wurde, haben dies unverziglich auf elektronischem Wege den Landes-
verbanden der Krankenkassen, den Ersatzkassen und dem Landesausschuss des Ver-
bandes der Privaten Krankenversicherung unter Angabe des Standortes des Kranken-
hauses mitzuteilen.

(6) Voraussetzung fur die Durchfiihrung einer Prifung nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3 ist, dass der Medizinische Dienst hierzu von einer in der Richtlinie nach § 137
Absatz 3 festgelegten Stelle beauftragt wurde. Art und Umfang der vom Medizinischen
Dienst durchzufuhrenden Prifungen bestimmen sich abschlie3end nach dem konkre-
ten Auftrag. Unangemeldete Prifungen sind nur zulassig, wenn Tatsachen mit hinrei-
chender Wahrscheinlichkeit erwarten lassen, dass eine angemeldete Priifung den Pri-
ferfolg gefahrden wirde. Soweit der Auftrag auch eine Kontrolle der Richtigkeit der
Dokumentation nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 beinhaltet, sind dem Medizinischen
Dienst vom Gemeinsamen Bundesausschuss die Datensatze zu tUbermitteln, die das
Krankenhaus im Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung den zustandi-
gen Stellen gemeldet hat und deren Richtigkeit der Medizinische Dienst zu prifen hat.

(7) Werden bei Durchfuihrung einer Prifung nach Absatz 1 Satz 1 Anhaltspunkte
fur erhebliche Qualitatsméangel offenbar, die aul3erhalb des Priifauftrags oder Prifge-
genstands liegen, teilt der Medizinische Dienst diese dem Krankenhaus und der fur die
Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrde sowie den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen oder bei Prifungen nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3 dem Krankenhaus und dem jeweiligen Auftraggeber unverziglich mit.*

§ 275c¢ Absatz 6 wird wie folgt geéndert:

a) In Nummer 2 wird die Angabe ,§ 275d“ durch die Worter ,§ 275a Absatz 1 Satz 1
Nummer 2“ ersetzt und wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

b) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3 angefigt:
»3. beider Abrechnung von Vorhaltbewertungsrelationen nach 8 7 Absatz 1 Satz
1 Nummer 6b des Krankenhausentgeltgesetzes; Prifergebnisse aus ander-
weitigen Priufanlassen werden umgesetzt.”
§ 275d wird aufgehoben.
§ 276 wird wie folgt ge&ndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt ge&ndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,275d" durch die Angabe ,275c" ersetzt.
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bb) In Satz 2 werden die Worter ,§ 275 Absatz 1 bis 3 und 3b, § 275c oder §
275d" durch die Worter ,§ 275 Absatz 1 bis 3 und 3b, § 275a Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 oder § 275c* ersetzt.

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

aa) In den Satzen 1 bis 4 wird jeweils das Wort ,Kontrollen“ durch das Wort
LPrufungen” ersetzt.

bb) In den S&tzen 1 bis 3 werden jeweils nach der Angabe ,§ 275a“ die Worter
,<Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 3 und 4“ angefugt.

cc) In Satz 1 werden nach der Angabe ,§ 137 Absatz 3“ die Worter ,oder der
Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3“ angefugt.

dd) In Satz 4 wird die Angabe ,Absatz 4 durch die Woérter ,Absatz 1 Satz 1
Nummer 4 ersetzt.

15. § 277 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Satz 6 werden die Woérter ,Kontrollen nach § 275a“ durch die Warter ,,Prifungen
nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 3“ und das Wort ,Kontrollergebnisse” durch
das Wort ,Prifergebnis® ersetzt.

In Satz 7 wird jeweils das Wort ,Kontrollergebnis® durch das Wort ,Prifergebnis”
ersetzt.

16. § 278 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die Medizinischen Dienste berichten dem Medizinischen Dienst Bund
zweijahrlich zum 1. April Gber

1. die Anzahl und die Ergebnisse der Begutachtungen nach 8§ 275 und der Pri-
fungen nach § 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 Prifungen der Medizinischen Dienste fur die gesetzliche Krankenversi-
cherung.

Die Medizinischen Dienste berichten dem Medizinischen Dienst Bund jahrlich zum
1. April Gber die Anzahl und Ergebnisse der Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz
1 Nummer 2, differenziert nach den einzelnen Strukturmerkmalen der Kodes des
Operationen- und Prozedurenschlissels nach § 301 Absatz 2, einschliel3lich der
Anzahl der Anzeigen nach 8§ 275a Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 Nummer
1 sowie der Anzahl der Mitteilungen nach § 275a Absatz 4 Satz 5 und Absatz 5
Satz 3. Das Nahere zum Verfahren regeln die Richtlinien nach § 283 Absatz 2 Satz
1 Nummer 7 und 8. Die Medizinischen Dienste berichten dem Medizinischen
Dienst Bund regelméfRig die nach der Richtlinie gemalRl § 283 Absatz 2 Satz 1
Nummer 3 fir die Datenbank nach 8§ 283 Absatz 5 erforderlichen Daten.”

Folgender Absatz 5 wird angeflugt:
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»(5) Die Medizinischen Dienste, die gemaf § 278 Absatz 1 Satz 2 in der bis
zum 31. Dezember 2019 giiltigen Fassung in Verbindung mit Artikel 73 Absatz 4
des Gesundheits-Reformgesetzes Korperschaften des offentlichen Rechts mit
Dienstherrenfahigkeit sind, verlieren ihre Dienstherrenfahigkeit, wenn die Notwen-
digkeit hierfur nach Artikel 73 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 des Gesundheits-
Reformgesetzes nicht mehr besteht. Die fur die Sozialversicherung zustandige
oberste Verwaltungsbehorde des Landes stellt den Zeitpunkt fest, zu dem die
Dienstherrenfahigkeit entfallt, und macht ihn &ffentlich bekannt.*

17. § 280 wird wie folgt geéandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,275d“ durch die Angabe ,275c" ersetzt.

In Absatz 2 Satz 2 wird das Wort ,Kontrollen“ durch das Wort ,,Prifungen® und die
Angabe ,Absatz 4“ durch die Worter ,Absatz 1 Satz 1 Nummer 4“ersetzt.

18. § 283 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

,3. Uber die Prifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und Nummer 2
einschlieBlich der Festlegung der fachlich erforderlichen Zeitabstande fur die
Begutachtung und der Folgen, wenn Strukturmerkmale nach Mitteilung durch
das Krankenhaus nicht mehr eingehalten werden; der Medizinische Dienst
Bund hat in der Richtline das Nahere zur Datenbank nach Absatz 5 sowie
geeignete MalBnahmen festzulegen, um die Prifungen soweit maglich zu ver-
einheitlichen und aufwandsarm auszugestalten; diese Richtlinie ist erstmals
bis zum [6 Monate nach Inkrafttreten] zu erlassen und bei Bedarf anzupas-

sen,”.

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingeflgt:

»(2a)In der Richtlinie nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 ist eine bundeseinheitli-
che Methodik und Vorgehensweise nach angemessenen und anerkannten Metho-
den der Personalbedarfsermittlung vorzugeben. Hierflir sind geeignete Gruppen
der Aufgaben der Medizinischen Dienste (Begutachtungsauftrage) zu definieren.
Die fur den Erlass der Richtlinie nach Satz 1 erforderlichen Daten sind von
allen Medizinischen Diensten unter Koordinierung des Medizinischen Dienstes
Bund nach einer bundeseinheitlichen Methodik und Vorgehensweise zu erheben
und fur alle Medizinischen Dienste einheitlich durch den Medizinischen Dienst
Bund unter fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste anonymisiert auszu-
werten. Die Richtlinie hat mindestens aufgabenbezogene Richtwerte fir die Auf-
gabengruppen der Begutachtungen von Krankenhausleistungen nach § 275c, Ar-
beitsunfahigkeit nach 8§ 275 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe b sowie von
Rehabilitations- und Vorsorgeleistungen nach § 275 Absatz 2 Nummer 1 einzube-
ziehen. Sie bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit.”

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Der Medizinische Dienst Bund fasst die Berichte der Medizinischen
Dienste nach

1. 8278 Absatz 4 Satz 1 in einem Bericht zusammen, legt diesen dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit zweijahrlich zum 1. Juni vor und veréffentlicht den
Bericht zweijdhrlich zum 1. September sowie



19.

d)

e)
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2. 8§ 278 Absatz 4 Satz 2 in einem Bericht zusammen, legt diesen dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit jahrlich zum 1. Juni vor und veroffentlicht den Be-
richt jahrlich zum 1. September.

Das Nahere regelt die Richtlinie nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 8.
Folgender Absatz 5 wird eingefligt:

»(5) Der Medizinische Dienst Bund fuihrt eine Datenbank zu den Prifungen
nach § 275a Absatz 1 Satz 1. In der Datenbank auszuweisen sind standortbezo-
gen

1. das jeweilige Prufergebnis mit Informationen zur Einhaltung oder Nichteinhal-
tung der gepriften Strukturen und weiteren Anforderungen sowie

2. die Mitteilungen nach 8§ 275a Absatz 3 Satz 3 und Absatz 4 Satz 5.

Die Verarbeitung und Veroffentlichung der Daten in der Datenbank nach Satz 1
erfolgt ohne Personenbezug. Die Datenbank ist fortlaufend auf Basis neuer Er-
kenntnisse der Medizinischen Dienste zu aktualisieren. Die Medizinischen Dienste
berichten dem Medizinischen Dienst Bund regelmafig die fur die Datenbank erfor-
derlichen Daten und erhalten auf die fur ihr Zustandigkeitsgebiet relevanten und
fur die jeweilige Prufung erforderlichen Daten Zugriff. Sobald die Datenbank nach
Satz 1 umgesetzt ist, wird das Ubermittlungsverfahren nach § 275a Absatz 3
Satz 4, Absatz 4 Satz 4 und Absatz 5 Satz 3 durch Gewahrung eines direkten
Zugriffs der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde, der Lan-
desverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen, des Landesausschusses
des Verbandes der Privaten Krankenversicherung sowie des Instituts fur Qualitats-
sicherung und Transparenz im Gesundheitswesen auf die jeweils fir die Erflllung
ihrer gesetzlichen Aufgaben erforderlichen standortbezogenen Daten ihres Zu-
standigkeitsgebiets ersetzt. Der Standort eines Krankenhauses bestimmt sich
nach 8§ 2 der zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft gemald § 2a Absatz 1 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes getroffenen Vereinbarung tber die Definition von Standorten der
Krankenhauser und ihrer Ambulanzen vom 29. August 2017, die auf der Internet-
seite der Deutschen Krankenhausgesellschaft veroffentlicht ist. Das Nahere zum
Verfahren, zu den Nutzer- und Zugriffsrechten und zu den konkreten Daten regelt
die Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3. Der Medizinische Dienst
Bund setzt die Datenbank erstmals bis zum 31. Dezember 2024 um.*

Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6.

§ 299 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,§ 27b Absatz 2, 8§ 135b Absatz 2, § 136
Absatz 1 Satz 1, den 88 136b, 136¢ Absatz 1 und 2 sowie“ durch die Worter “§ 27b
Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1 und § 136b sowie“ ersetzt.

In Absatz 1a werden die Worter ,§27b Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1
Satz 1, den 88 136b, 136¢ Absatz 1 und 2, § 137 Absatz 3 und § 137b Absatz 1
sowie“ durch die Worter ,§ 27b Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1,
8§ 136b, § 137 Absatz 3 und § 137b Absatz 1 sowie® ersetzt.

Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 3 wird der Punkt am Satzende durch ein Komma ersetzt.
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bb) Folgende Nummer 4 wird angefugt:

,4. Daten aus der Datenbank des Medizinischen Dienstes Bund gemarf
§ 283 Absatz 5 zur Einhaltung oder Nichteinhaltung der Qualitatskri-
terien nach 8§ 135e, einschlie3lich der nach § 6a Absatz 4 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes Ubermittelten Daten zu Leis-
tungsgruppen, die einem Krankenhaus nach § 6a Absatz 1 Satz 1 in
Verbindung mit Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
zugewiesenen sind.*

20. Die 88 411 und 412 werden aufgehoben.

Artikel 2

Weitere 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 1 die-
ses Gesetzes geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In§135d werden in Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 die Wodrter ,den in Anlage 1 genannten
Leistungsgruppen® durch die Worter ,den Leistungsgruppen gemal der Rechtsverord-
nung nach § 135e Absatz 2“ ersetzt.

2. In 8307 Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,Anlage 2“ durch das Wort ,Anlage” ersetzt.

3. Anlage 1 wird aufgehoben.

4. In der Uberschrift zur Anlage 2 wird die Angabe ,Anlage 2“ durch das Wort ,Anlage*
ersetzt.

Artikel 3

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April
1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom 26. Juli 2023 (BGBI.
2023 | Nr. 202) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In & 6 wird Absatz 1a aufgehoben.

2. § 6a wird wie folgt gefasst:
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.8 6a
Zuweisung von Leistungsgruppen

(1) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde weist den nach 8
108 Nummer 1 und 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenen Kranken-
hausern standortbezogen Leistungsgruppen nach § 135e des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch zu. Der Standort eines Krankenhauses bestimmt sich nach § 2 der zwi-
schen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft gemalR § 2a Absatz 1 getroffenen Vereinbarung Uber die Definition
von Standorten der Krankenh&auser und ihrer Ambulanzen vom 29. August 2017, die
auf der Internetseite der Deutschen Krankenhausgesellschaft veroffentlicht ist. Voraus-
setzung fir die Zuweisung nach Satz 1 ist die Erfullung der fur die jeweilige Leistungs-
gruppe nach § 135e des Funften Buches Sozialgesetzbuch geltenden Qualitatskrite-
rien. Die Erfullung der Qualitatskriterien nach § 135e des Finften Buches Sozialge-
setzbuch wird durch das Gutachten des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 3
Satz 1 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch nachgewiesen. Bis zum Vorliegen des
Gutachtens nach § 275a Absatz 2 Satz 6 des Funften Buches Sozialgesetzbuch kann
die Erfullung der Qualitatskriterien, deren Priifung bereits beauftragt wurde, durch eine
Selbsteinschatzung des Krankenhauses nachgewiesen werden. Das Krankenhaus
hat die Erfullung der Qualitatskriterien in der Selbsteinschatzung zu begriinden. Das
Gutachten nach § 275a Absatz 3 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch tritt an
die Stelle der Selbsteinschatzung nach Satz 5.. Den Bundeswehrkrankenhausern und
den Krankenhausern der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung und ihrer Verei-
nigungen sollen die Leistungsgruppen zugewiesen werden, fur die sie nach den Vor-
gaben des Bundesministeriums der Verteidigung beziehungsweise fiir die sie nach der
Aufgabenstellung der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung und ihrer Vereinigun-
gen gemal dem Siebten Buch des Sozialgesetzbuches Ressourcen vorhalten. Die
Zuweisung der Leistungsgruppen erfolgt durch Bescheid. Gegen den Bescheid ist der
Verwaltungsrechtsweg gegeben.

(2) Abweichend von Absatz 1 Satz 3 kann die fur die Krankenhausplanung zu-
standige Landesbehdrde im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkas-
sen und den Ersatzkassen dem Krankenhaus Leistungsgruppen zuweisen, deren Qua-
litatskriterien nicht erfullt sind, wenn

1. dies nach der Verordnung aufgrund § 135e Absatz 2 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch nicht ausgeschlossen ist und

2. das Krankenhaus in die Liste nach 8§ 9 Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausent-
geltgesetzes aufgenommen ist.

Die Zuweisung der Leistungsgruppen ist im Fall des Satzes 1 mit der Auflage der Er-
fullung der Qualitatskriterien nach Absatz 1 Satz 3 innerhalb einer Frist von hochstens
einem Jahr zu verbinden. Die Frist nach Satz 2 kann im Einvernehmen mit den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen einmalig um bis zu einem
Jahr verlangert werden, wenn die Voraussetzungen nach Satz 1 vorliegen und die Qua-
litatskriterien bis zum Ablauf der Frist aufgrund bereits eingeleiteter konkreter Mafl3nah-
men zur Qualitatssteigerung voraussichtlich erftllt werden. Die Einleitung der Maf3nah-
men nach Satz 3 ist der fur die Krankenhausplanung zustéandigen Landesbehdrde
nachzuweisen. Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde kann sich
fur die Erteilung einer Auflage nach Satz 2 sowie zur Bewertung der Mal3nahmen nach
Satz 3 durch den Medizinischen Dienst beraten lassen. Bei der Entscheidung nach den
Satzen 1 und 3 handeln die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam und einheitlich.

(3) Die Zuweisung der betreffenden Leistungsgruppe ist aufzuheben, wenn
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1. das Krankenhaus die Auflage nach Ablauf der Frist nach Absatz 2 Satz 2 nicht
erfullt und die fur die Krankenhausplanung zustéandige Landesbehorde die Frist
nicht nach Absatz 2 Satz 3 verlangert hat,

2. das Krankenhaus die Auflage nach Ablauf der Frist nach Absatz 2 Satz 3 nicht
erfullt oder

3. die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 1 und 3 nicht erflllt sind, insbesondere
weil kein gultiges Gutachten des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 3
Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch vorliegt, oder eine Mitteilung des
Krankenhauses oder des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 3 Satz 3
oder Satz 4 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch vorliegt.

Absatz 1 Satz 9 und 10 gilt entsprechend. Widerspruch und Anfechtungsklage gegen
den Bescheid haben keine aufschiebende Wirkung.

(4) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde hat dem Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus erstmalig spatestens bis zum 31. Oktober2026,
danach jeweils zum 31. Oktober des laufenden Kalenderjahres folgende Daten zum
Zweck der Ermittlung der Vorhaltevergiitung nach § 37 zu Gbermitteln:

1. eine Aufstellung Uber die den Krankenhausern je Krankenhausstandort nach Ab-
satz 1 zugewiesenen Leistungsgruppen,

2. den Zeitpunkt der Aufhebung der Zuweisung einer Leistungsgruppe nach Absatz
3,

3. den Zeitpunkt des vollstandigen oder teilweisen Ausscheidens eines Krankenhau-
ses aus der Krankenhausversorgung,

4. den Zeitpunkt des vollstandigen oder teilweisen Zusammenschlusses mehrerer
Krankenh&auser und

5. im Fall der erstmaligen Erbringung einer Leistung einer Leistungsgruppe die Fall-
zahl nach § 37 Absatz 2 Satz 3.

Das Nahere zur Datentbermittiung und zum Verfahren regelt das Institut fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus. Zur Férderung der Qualitat der Versorgung durch Trans-
parenz nach § 135d Absatz 1 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch hat die fir die
Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde unverziglich dem Institut flr Quali-
tatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen [und der benannten Stelle nach
8 135d Absatz 1 Satz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch] die einem Krankenhaus
nach Absatz 1 bis Absatz 3 zugewiesenen und aufgehobenen Leistungsgruppen zu
melden.

(5) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehorde kann Kranken-
hausern unter den Voraussetzungen nach Satz 3 im Einvernehmen mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen folgende Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben zuweisen:

1. Die krankenhauslbergreifende Koordinierung von Versorgungsprozessen und -
kapazitaten, insbesondere bei GroRschadenslagen und

2. der Aufbau und die Koordinierung regionaler insbesondere telemedizinischer Ver-
sorgungsnetzwerke.
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Das Nahere zu den Aufgaben nach Satz 1 regeln die Vertragsparteien nach § 17b
Absatz 2. Die Aufgaben nach Satz 1 dirfen nur Krankenhausern zugewiesen werden,
die der Versorgungsstufe nach 8 135d Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 oder 2 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch zugeordnet sind. Absatz 1 Satz 9 und 10 gilt entsprechend.
Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde hat dem Institut fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus die Zuweisung nach Satz 1 erstmalig bis zum 31. Ok-
tober 2026, danach jeweils zum 31. Oktober des laufenden Kalenderjahres, zu Uber-
mitteln. Absatz 4 Satz 2 gilt entsprechend.”

Nach § 6a wird folgender § 6b eingefigt:

.S 6b
Bestimmung als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung

(1) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Behorde bestimmt im Benehmen
mit den Landesverbé&nden der Krankenkassen und den Ersatzkassen aus dem Kreis
der in den Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhauser diejenigen, die Uber ih-
ren stationaren Versorgungsauftrag hinaus sektorentibergreifende Leistungen nach §
1159 Absatz 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch erbringen kénnen und als sekto-
rentibergreifende Versorgungseinrichtung betrieben werden sollen. Als sektoreniber-
greifende Versorgungseinrichtung kann auch ein Krankenhaus bestimmt werden, das
erstmalig in den Krankenhausplan aufgenommen wird. Die Bestimmung eines Kran-
kenhauses als sektorentbergreifende Versorgungseinrichtung erfolgt durch Bescheid.

(2) Zur Foérderung der Qualitat der Versorgung durch Transparenz nach § 135d
Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch hat die fur die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehodrde dem Institut flr Qualitatssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch unverziiglich, spatestens in-
nerhalb von vier Wochen, die Bestimmung als sektorenubergreifende Versorgungsein-
richtung und diesbeziigliche Anderungen mitzuteilen.”

In & 8 werden die Abséatze la bis 1c aufgehoben.
§ 17b wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach der Angabe ,Absatz 4“ die Worter ,und Absatz 4b*
eingeflgt.

b) In Absatz 3 Satz 4 werden nach dem Wort ,Pflegepersonalkosten” die Worter ,und
des nach Absatz 4b Satz 1 auszugliedernden Anteils fur die Vorhaltevergutung*
eingeflgt.

c) Nach Absatz 4a werden die folgenden Absatze 4b bis 4d eingeflgt:

»(4b)Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus hat fur die Einflhrung
einer Vorhaltevergutung fur die Jahre 2025 bis 2030 jahrlich einen Anteil in Hohe
von 60 Prozent aus den Kosten, die fir die Kalkulation der bundeseinheitlichen
Bewertungsrelationen nach Absatz 1 Satz 4, Absatz 4 Satz 5 und Satz 3 zugrunde
gelegt werden, auszugliedern; die Kosten sind hierzu vorab um die variablen Sach-
kosten zu vermindern (verminderte Kosten). Die Pflegepersonalkosten nach Ab-
satz 4 gehoéren zu dem Anteil nach Satz 1 und ihre Vergttung bleibt unberthrt. Zur
Ermittlung der Bewertungsrelationen fir die Vorhaltevergitung (Vorhaltebewer-
tungsrelationen) sind die Pflegepersonalkosten nach Absatz 4, wenn ihr Anteil an
den verminderten Kosten unterhalb von 60 Prozent liegt, von 60 Prozent dieser



d)

e)
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Kosten abzuziehen. Wenn in Ausnahmeféllen der Anteil der Pflegepersonalkosten
nach Absatz 4 an den verminderten Kosten mindestens 60 Prozent entspricht, be-
tragen die Vorhaltebewertungsrelationen null. Fir die Bereiche Padiatrie, Geburts-
hilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin hat das Institut fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus die Vorhaltebewertungsrelationen nach Mal3-
gabe des § 39 Absatz 3 zu erhohen. Die Anderungen durch die Satze 1 bis 5 sind
erstmals bei der Fallpauschalenvereinbarung fur das Jahr 2025 durch die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 zu bericksichtigen und die Vorhaltebewer-
tungsrelationen in dem Entgeltkatalog fur das Jahr 2025 auszuweisen.

(4c) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 haben auf der Grundlage eines
Konzepts des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus, das bis zum 31.
Méarz 2029 vorzulegen ist, erstmals bis zum 31. August 2029 eine eindeutige, bun-
deseinheitliche Definition fur Vorhaltekosten zu vereinbaren und hierbei Vorgaben
fur eine erstmals fur das Jahr 2031 durchzufiihrende Kalkulation der Vorhaltekos-
ten unter BerlUcksichtigung der Qualitatskriterien der Leistungsgruppen nach
§ 135e des Flnften Buches Sozialgesetzbuch zu treffen. Kommt die Vereinbarung
nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande, legt die Schiedsstelle
nach 8§ 18a Absatz 6 ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wo-
chen die Definition von Vorhaltekosten und die Vorgaben fur die Kalkulation der
Vorhaltekosten unter Beriicksichtigung der Qualitatskriterien der Leistungsgrup-
pen gemal § 135e des Flnften Buches Sozialgesetzbuch fest. Die Vereinbarung
nach Satz 1 oder die Festsetzung nach Satz 2 ersetzt die in Absatz 4b Satz 1, 3
und 4 vorgegebene Hohe des auszugliedernden Anteils.

(4d) Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus hat die Auswirkungen
der Einfuhrung der Vorhaltevergitung in den Jahren 2027 bis 2032, insbesondere
hinsichtlich der Veranderung der Versorgungsstrukturen und der Qualitat der Ver-
sorgung zu analysieren. Es legt dem Bundesministerium fur Gesundheit die Er-
gebnisse seiner Analyse jeweils bis zum 31. Dezember 2029 und bis zum 31. De-
zember 2031 in einem Zwischenbericht und bis zum 31. Dezember 2033 in einem
abschliel3enden Bericht vor und veroéffentlicht die Berichte jeweils zeitnah barrie-
refrei auf seiner Internetseite. Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 haben
vor der Erstellung der Berichte jeweils vorab gegenliber dem Institut fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus Stellung zu nehmen. Die Kosten des Instituts fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus werden mit dem DRG-Systemzuschlag nach Ab-
satz 5 finanziert.*

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

aa) In Nummer 1 werden nach der Angabe ,Absatz 4“ die Worter ,und die
Vorhaltevergutung nach Absatz 4b* eingeflgt.

bb) In Nummer 2 werden nach der Angabe ,Absatz 4 die Wdrter ,sowie der
Vorhaltevergutung nach Absatz 4b“ eingeflgt.

§ 17c wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,Absatz 2 Satz 5 durch die Worter ,Absatz
2 Satz 6" ersetzt.

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geéndert:
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aaa) In Nummer 6 wird das Komma durch einen Punkt ersetzt.
bbb) Nummer 7 wird aufgehoben.
bb) Satz 4 wird aufgehoben.

c) In Absatz 7 Satz 2 wird die Angabe ,275d“ durch die Worter ,275a Absatz 1 Satz
1 Nummer 2“ ersetzt.

In § 18 Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort ,lUber” die Worter ,die krankenhausin-
dividuellen Tagesentgelte nach § 6¢ des Krankenhausentgeltgesetzes, “ eingefiigt.

In § 25 Absatz 4 Satz 3 werden die Worter ,§ 275d Absatz 1 Satz 1 durch die Worter
.3 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2“ ersetzt.

§ 28 Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 4 wird das Wort ,und“ durch ein Komma ersetzt und werden vor dem
Komma am Ende die Worter ,der Vorhaltevergitung und der krankenhausindivi-
duellen Tagesentgelte” eingeflgt.

b) In Nummer 5 werden nach dem Wort ,Bewertungsrelationen® die Worter ,,, Summe
der Vorhaltebewertungsrelationen® eingefugt.

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

,Da. Zahl der Falle, die mit krankenhausindividuellen Tagesentgelten abgerechnet
werden, sowie die Ausgleichsbetrdge nach 8 6¢ Absatz 5 des Kranken-
hausentgeltgesetzes,*.

Nach § 36 werden die folgenden 88§ 37 bhis 39 angefiigt:

»8 37

Auftrage an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus im Zusammenhang
mit der Ermittlung der Vorhaltevergitung

(1) Im Anschluss an die Ubermittlung nach § 6a Absatz 4 Satz 1 ermittelt das
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus jeweils im selben Jahr bis zum 30. No-
vember fur dieses Land die Summe der Vorhaltebewertungsrelationen (Vorhaltevolu-
men). Die Grundlage fiir das Vorhaltevolumen je Land bilden die nach § 21 Absatz 1
und Absatz 2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes fir das Vorjahr Gbermittel-
ten Falle der den Krankenhausstandorten nach § 6a zugewiesenen Leistungsgruppen
und die Vorhaltebewertungsrelationen fir das Folgejahr. Das nach Satz 1 ermittelte
Vorhaltevolumen je Land ist nach den Leistungsgruppen gemaf § 135e des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch zu gliedern. Das Vorhaltevolumen je Land und je Leistungs-
gruppe ist auf die Krankenhausstandorte, denen die Leistungsgruppe nach § 6a zuge-
wiesen worden ist, entsprechend den nach Absatz 2 Satz 1 oder 3 ermittelten Anteilen
aufzuteilen. Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus erstellt erstmals bis
zum 30. September 2024 ein Konzept zur Vorgehensweise bei der Ermittlung des Vor-
haltevolumens je Land, je Leistungsgruppe sowie je Krankenhausstandort und verof-
fentlicht dieses barrierefrei auf seiner Internetseite.

(2) Im Anschluss an die Ubermittlung nach § 6a Absatz 4 Satz 1 ermittelt das
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus fir jeden Krankenhausstandort in die-
sem Land, dessen voll- und teilstationdare Leistungen nach dem
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Krankenhausentgeltgesetz vergitet werden, seinen Anteil an der Vorhaltevergitung in
der jeweiligen Leistungsgruppe. Der Anteil ergibt sich, indem die Fallzahl des Kranken-
hausstandorts mit seiner durchschnittlichen Fallschwere (Casemixindex) in der jeweili-
gen ihm nach § 6a zugewiesenen Leistungsgruppe multipliziert und das Produkt durch
die Uber alle Krankenhausstandorte dieses Landes in dieser Leistungsgruppe addier-
ten Produkte geteilt wird. Sofern einem Krankenhausstandort mit Wirkung ab dem
Folgejahr eine Leistungsgruppe neu zugewiesen wird, ermittelt das Institut flr das Ent-
geltsystem im Krankenhaus den Anteil des Krankenhausstandorts an der Vorhaltever-
gutung in dieser Leistungsgruppe durch Multiplikation der dem Institut fir das Entgelt-
system im Krankenhaus nach § 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 5 mitgeteilten Fallzahl, mit
dem Casemixindex in der Leistungsgruppe im jeweiligen Land. Die Ermittlung nach
Satz 1 oder Satz 3 erfolgt bis zum 30. November des Jahres, in dem die Ubermittlung
nach Satz 1 vorliegt, auf der Grundlage der nach § 21 Absatz 1 und Absatz 2 Nummer
2 des Krankenhausentgeltgesetzes fur das Vorjahr Gbermittelten Leistungsdaten; eine
neue Ermittlung ist nach zwei Jahren und danach alle drei Jahre jeweils bis zum 30.
November eines Jahres auf Basis der jeweils zuletzt verfigbaren Leistungsdaten
durchzufuihren. Bei der Ermittlung nach Satz 1 oder Satz 3 ist in der jeweiligen dem
Krankenhausstandort nach § 6a zugewiesenen Leistungsgruppe im Vergleich zur vo-
rangegangenen Ermittlung nach Satz 1 oder Satz 3 der aktuelle Casemixindex zu ver-
wenden sowie anstelle der bei der vorangegangenen Ermittlung zugrunde gelegten
Fallzahl die aktuelle Fallzahl zu verwenden, sofern diese um mehr als 20 Prozent von
der bei der vorangegangenen Ermittlung zugrunde gelegten Fallzahl abweicht. Sofern
zwischen den Zeitpunkten fur die neue Ermittlung nach Satz 4 zweiter Halbsatz ein
Ereignis nach § 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 eintritt, ist in den betroffe-
nen Leistungsgruppen in dem Land und in den an das Land angrenzenden Landern ftr
die Krankenhausstandorte eine neue Ermittlung nach Satz 1 oder 3 vorzunehmen, die
fur die Vorhaltevergltung im jeweiligen Folgejahr Wirkung entfaltet. Die Vorgehens-
weise bei der Ermittlung des Anteils der Krankenhausstandorte an der VorhaltevergU-
tung ist von dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus in dem Konzept nach
Absatz 1 Satz 5 darzustellen.

(3) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus addiert fir jedes Kranken-
haus die nach Absatz 1 Satz 4 ermittelten Vorhaltevolumina jeweils fir das Jahr 2027
und 2028 Uber alle Leistungsgruppen, die dem Krankenhausstandort oder den Kran-
kenhausstandorten des Krankenhauses nach § 6a zugewiesen worden sind. Das je-
weilige Ergebnis nach Satz 1 ist jeweils von der Summe der fur das Jahr 2026 verein-
barten und genehmigten Vorhaltebewertungsrelationen des Krankenhauses abzuzie-
hen und die Differenz ist im Jahr 2028 fur das Jahr 2027 mit 66 Prozent sowie im Jahr
2029 fur das Jahr 2028 mit 33 Prozent zu multiplizieren. Die nach Satz 2 ermittelten
Ergebnisse sind von dem Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus je Land jeweils
flr das Jahr 2027 und 2028 unter Beachtung des Vorzeichens zu saldieren. Das Vor-
haltevolumen je Land nach Absatz 1 Satz 1 ist um den jeweiligen landesbezogenen
Saldo nach Satz 3 abzusenken, wenn dieser negativ ist, und um den jeweiligen lan-
desbezogenen Saldo nach Satz 3 zu erhdhen, wenn dieser positiv ist.

(4) Sofern fur einen Krankenhausstandort unterjahrig eines der Ereignisse nach
§ 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 eintritt, ist das Vorhaltevolumen nach
Absatz 1 Satz 3 fur das Folgejahr durch das Institut fur das Entgeltsystem im Kranken-
haus in dem jeweiligen Land und in der betroffenen oder den betroffenen Leistungs-
gruppen um einen Betrag zu erh6hen. Der Betrag nach Satz 1 ergibt sich, indem das
nach Absatz 1 Satz 4 ermittelte Vorhaltevolumen des jeweils betroffenen Krankenhaus-
standortes und der jeweils betroffenen Leistungsgruppe durch 365 geteilt und mit der
Zahl der Kalendertage multipliziert wird, die zwischen dem Ereignis nach § 6a Absatz
4 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 und dem Ende des Vorjahres lagen.

(5) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus erlasst jahrlich bis zum 10.
Dezember eines Jahres fur das Folgejahr, erstmals bis zum 10. Dezember 2026 fur
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das Jahr 2027, gegeniiber dem Krankenhaustrager einen Bescheid tiber die Hohe des
je Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe aufgeteilten Vorhaltevolumens nach
Absatz 1 Satz 4 sowie Uber die Hohe der standortindividuellen Forderbetrage nach 8
39 Absatz 2 Satz 4. Bis zum Jahr 2027 hat das Institut fir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus jahrlich im Anschluss an die Ubermittlung nach § 6a Absatz 4 Satz 1 bis zum
10. Dezember desselben Jahres fur das Folgejahr dem Krankenhaustréager eine Infor-
mation Uber die Hohe des je Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe aufgeteilten
Vorhaltevolumens nach Absatz 1 Satz 4 zu Gibermitteln. Soweit fur einen Krankenhaus-
standort eines der Ereignisse nach 8§ 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4
eintritt, ist der Bescheid nach Satz 1 mit Wirkung vom Zeitpunkt des Eintritts des Ereig-
nisses nach MalRgabe von Satz 4 insoweit aufzuheben. Den Umfang des nach Satz 3
aufzuhebenden Teils des Bescheides nach Satz 1 bestimmt das Institut fur das Ent-
geltsystem im Krankenhaus, indem es die Hohe des je Krankenhausstandort und je
Leistungsgruppe aufgeteilten Vorhaltevolumens nach Absatz 1 Satz 4 sowie die Hohe
der standortindividuellen Foérderbetréage nach 8 39 Absatz 2 Satz 4 auf Grundlage der
Anzahl der Kalendertage ermittelt, die zwischen dem Ereignis nach § 6a Absatz 4 Satz
1 Nummer 2 bis Nummer 4 und dem Ende des Vorjahres lagen.

§ 38

Auftrage an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus im Zusammenhang
mit Zuschlagen zur Férderung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben

Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt jahrlich die zur Férderung
von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben nach § 6a Absatz 5 bundesweit fest-
gelegte Gesamtsumme in Hohe von xxx Euro rechnerisch auf die einzelnen Lander
auf, erstmals fur das Jahr 2027. Dazu ermittelt es das bundesweite Vorhaltevolumen
aller Leistungsgruppen (Gesamtvorhaltevolumen). Die rechnerische Aufteilung der Ge-
samtsumme zur Forderung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben erfolgt ent-
sprechend dem Anteil des Vorhaltevolumens des Landes nach § 37 Absatz 1 Satz 1
am Gesamtvorhaltevolumen. Das Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt
die nach Satz 3 ermittelten Forderbetrage je Land auf die nach § 6a Absatz 5 Satz 3
zuschlagsberechtigten Krankenhauser rechnerisch gemai dem Anteil des Vorhaltevo-
lumens des einzelnen zuschlagsberechtigten Krankenhauses an der Summe des Vor-
haltevolumens aller zuschlagsberechtigten Krankenh&user in einem Land auf. Das
Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus veroffentlicht die ermittelten Betrége je
Land und je zuschlagsberechtigtem Krankenhaus bis zum 10. Dezember, erstmals bis
zum 10. Dezember 2026, barrierefrei auf seiner Internetseite. Fir den Fall der nicht
fristgerechten Ubermittlung nach § 6a Absatz 5 Satz 5 ist fir die Krankenhauser im
Land ein Forderbetrag nach Satz 4 fiir das betreffende Jahr nicht zu ermitteln und nicht
auszuzahlen.

§39

Forderbetrage fur die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Trauma-
tologie und Intensivmedizin

(1) Krankenhauser erhalten fir ihre Standorte ab dem Jahr 2027 standortindivi-
duelle Forderbetrage, die zusatzlich zum Vorhaltevolumen der Leistungsgruppe ge-
mal 8§ 37 Absatz 1 Satz 4 finanziert werden. Forderfahig sind Standorte, denen eine
Leistungsgruppe geman der Festlegung des Instituts fir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus nach Satz 4 von der fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde
zugewiesen wurde. Fur die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle
Traumatologie und Intensivmedizin werden bundesweit folgende Forderbetrage
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festgelegt, welche gemal Absatz 2 Satz 4 zusétzlich zum Vorhaltevolumen auf die
forderfahigen Standorte verteilt werden:

Padiatrie: 288 Millionen Euro,
Geburtshilfe: 120 Millionen Euro,
Stroke Unit: xxx Euro,

Spezielle Traumatologie: xxx Euro,
Intensivmedizin: xxx Euro.

Das Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus legt fest, welche Leistungsgruppen
gemal § 135e des Filnften Buches Sozialgesetzbuch den Bereichen nach Satz 3 zu-
geordnet werden. Im Falle einer zukinftigen Weiterentwicklung der Leistungsgruppen
pruft das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus eine Anpassung der Festle-
gung nach Satz 4.

(2) Das Institut fr das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt die bundesweit festge-
legten Forderbetrage nach Absatz 1 Satz 3 jahrlich, erstmals fur das Jahr 2027, auf die
nach Absatz 1 Satz 4 festgelegten Leistungsgruppen der Bereiche Padiatrie, Geburts-
hilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin rechnerisch auf. Die
rechnerische Aufteilung erfolgt entsprechend dem Anteil des bundesweiten Vorhalte-
volumens der festgelegten Leistungsgruppen nach Absatz 1 Satz 4 am bundesweiten
Vorhaltevolumen des jeweiligen Bereiches. Das Institut fur das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus ermittelt landesindividuelle Forderbetrage je Leistungsgruppe, indem es die
bundesweit nach Satz 1 ermittelten Forderbetrage je Leistungsgruppe jahrlich, erst-
mals fur das Jahr 2027, auf die Lander entsprechend dem Anteil des landesweiten
Vorhaltevolumens der Leistungsgruppe am bundesweiten Vorhaltevolumen der jewei-
ligen Leistungsgruppe rechnerisch aufteilt. Die nach Satz 3 ermittelten landesindividu-
ellen Forderbetrage je Leistungsgruppe sind vom Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus entsprechend den nach § 37 Absatz 1 Satz 4 ermittelten Anteilen an der
Vorhaltevergitung je Standort der jeweils entsprechenden Leistungsgruppe rechne-
risch zu verteilen und separat auf dem Bescheid des Instituts flir das Entgeltsystem im
Krankenhaus nach § 37 Absatz 5 Satz 1 auszuweisen.

(3) Die Zahlung der nach Absatz 2 Satz 4 ermittelten standortindividuellen For-
derbetrage erfolgt Gber die ab dem Jahr 2027 um einen Prozentsatz erhdhten Vorhal-
tebewertungsrelationen nach § 17b Absatz 4b Satz 5. Das Institut fir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus berechnet den Prozentsatz fir jede der nach Absatz 1 Satz 4 fur
die forderfahigen Bereiche festgelegten Leistungsgruppen jahrlich, erstmals fir den
Entgeltkatalog fur das Jahr 2027, als Verhaltnis der nach Absatz 2 Satz 1 ermittelten
bundesweiten Forderbetrage je Leistungsgruppe und der bundesweiten Summe der
Vorhaltebewertungsrelationen je Leistungsgruppe, die mit dem einheitlichen Basisfall-
wert nach § 10 Absatz 9 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes des Jahres der Be-
rechnung multipliziert wird. Die der Summe der Vorhaltebewertungsrelationen je Leis-
tungsgruppe der forderfahigen Bereiche zugrundeliegenden Fallpauschalen nach § 7
Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes werden um den nach Satz 2 ermit-
telten Prozentsatz dieser Leistungsgruppe erhoht.

(4) Sofern fiur einen Krankenhausstandort unterjahrig eines der Ereignisse nach
§ 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 eintritt und dieses Ereignis eine Leis-
tungsgruppe nach Absatz 1 Satz 4 betrifft, ist die Gesamtsumme der Forderbetrége
der betroffenen Leistungsgruppe nach Absatz 2 Satz 1 fur das Folgejahr durch das
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus in dem jeweiligen Land und in der be-
troffenen oder den betroffenen Leistungsgruppen um einen Betrag zu erhdhen. Der
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Betrag nach Satz 1 ergibt sich, indem der nach Absatz 2 Satz 4 ermittelte Forderbetrag
des jewells betroffenen Krankenhausstandortes und der jeweils betroffenen Leistungs-
gruppe durch 365 geteilt und mit der Zahl der Kalendertage multipliziert wird, die zwi-
schen dem Ereignis nach § 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 und dem
Ende des Vorjahres lagen.*

Artikel 4

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

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

durch Artikel 3a des Gesetzes vom 19. Juli 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 197) geandert worden
ist, wird wie folgt geandert:

1.

3.

§ 3 wird wie folgt geéndert:

a) Nach Nummer 3a wird folgende Nummer 3b eingefligt:
»3b. ein Vorhaltebudget nach § 6b,*.

b) In Nummer 5 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt.

c) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 6 eingefugt:
,6. krankenhausindividuelle Tagesentgelte nach § 6¢ Absatz 1°.

8 4 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und die Zusatzent-
gelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2“ durch die Woérter ,§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer
1, die Zusatzentgelte nach 8§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie fur die Jahre 2025
und 2026 jeweils auch die Vorhaltevergitung nach 8§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer
6b* ersetzt.

b) Dem Absatz 2a wird folgender Satz angefiigt:

,Der Fixkostendegressionsabschlag wird letztmalig fiir das Jahr 2026 angewendet
und entsprechend Satz 1 erhoben.”

c) Absatz 3 wird wie folgt geédndert:

aa) In Satz 3 werden nach dem Wort ,Hundert® die Woérter ,und ab dem Jahr
2027 zu 0 vom Hundert" eingeflgt.

bb) In Satz 5 werden nach dem Wort ,vereinbaren“ die Woérter ,; ab dem Jahr
2027 qilt diese Vorgabe der abweichenden Ausgleichsvereinbarung nur
fur Mehrerlésausgleiche® eingefigt.

cc) In Satz 7 werden die Wérter ,1, 2 und 5 durch die Wérter ,1, 2, 5 und 6b*
ersetzt.

8 5 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 2a Satz 3 wird wie folgt gefasst:
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.Der Betrag nach Satz 2 ist bei Patientinnen oder Patienten abzurechnen, die zwi-
schen dem 1. Januar 2020 und dem 31. Dezember 2026 zur Behandlung in das
Krankenhaus aufgenommen wurden.®

In Absatz 2b Satz 1 bis 3 und 5 wird jeweils die Angabe ,und 2024“ durch die
Angabe ,, 2024, 2025 und 2026 ersetzt.

Absatz 2c wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1, 4 und 7 wird jeweils die Angabe ,oder 2024“ durch die Angabe
» 2024, 2025 oder 2026 ersetzt.

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort ,werden® die Worter ,; der nach Satz 1
berechnete Zuschlag fir das Jahr 2025 ist bei Patientinnen oder Patien-
ten abzurechnen, die zwischen dem 1. Januar 2025 und dem 31. Dezem-
ber 2025 zur Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden; der
nach Satz 1 berechnete Zuschlag fur das Jahr 2026 ist bei Patientinnen
oder Patienten abzurechnen, die zwischen dem 1. Januar 2026 und dem
31. Dezember 2026 zur Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen
werden® eingefiigt.

Nach Absatz 3i werden die folgenden Abséatze 3j bis 3l eingeflgt:

»(3]) Krankenhauser, denen Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben ge-
malf 8§ 6a Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen worden
sind, erheben ab dem Jahr 2027 einen Zuschlag nach Satz 2. Die Abrechnung des
vom Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus ermittelten und verdéffentlichten
Betrages je zuschlagsberechtigtem Krankenhaus nach § 38 Satz 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes erfolgt gegeniiber den Patientinnen oder Patienten o-
der den Kostentragern durch einen vom Krankenhaustrager zu ermittelnden Zu-
schlag, der sich ergibt, indem der jahrliche Betrag nach § 38 Satz 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes durch die voraussichtliche Summe der voll- und teil-
stationdren Falle des Krankenhauses geteilt wird. Der Zuschlag nach Satz 2 ist
erstmals bei Patientinnen oder Patienten abzurechnen, die ab dem 1. Januar 2027
zur Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden. Sofern die abgerech-
nete Summe der Zuschlage fir das jeweilige Kalenderjahr von der nach § 38 Satz
4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes festgelegten Hohe des krankenhausin-
dividuellen Betrages abweicht, werden die Mehr- oder Mindererlose ber den Zu-
oder Abschlag fir Erlésausgleiche nach Absatz 4 Satz 1 im nachstmdglichen Ver-
einbarungszeitraum vollstandig ausgeglichen.

(3k) Zur Forderung der Versorgung von Kindern und Jugendlichen erheben
Krankenhauser und besondere Einrichtungen nach § 17b Absatz 1 Satz 10 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes fir die Jahre 2025 und 2026 einen Zuschlag.
Hierzu ermittelt das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus bis zum 30.
November 2024 auf der Grundlage der ihm nach 8 21 Absatz 1 Gbermittelten Daten
die im Jahr 2023 fir die maflgeblichen Falle nach Satz 3 erbrachte Summe der
effektiven Bewertungsrelationen Ubergeleitet auf das Entgeltsystem fir das
Jahr 2024; dabei sind die tagesbezogenen Pflegeentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz
1 Nummer 6a nicht zu beriicksichtigen. Maf3gebliche Falle sind alle voll- oder teil-
stationdr behandelten Patientinnen und Patienten, die zum Zeitpunkt der Auf-
nahme in das Krankenhaus Uber 28 Tage und unter 16 Jahre alt sind. Fir die Er-
mittlung eines Erlésvolumens fur die Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist
die nach Satz 2 berechnete Summe der effektiven Bewertungsrelationen vom Insti-
tut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus mit dem einheitlichen Basisfallwert nach
§ 10 Absatz 9 Satz 1 des Jahres 2024 zu multiplizieren und um den fur das Jahr
2025 malRgeblichen Veranderungswert nach 8§ 9 Absatz 1b Satz 1 zu erh6hen. Das
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Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus berechnet einen Prozentsatz fur das
Jahr 2025 als Verhaltnis eines Betrages in Héhe von 300 Millionen Euro und des
nach Satz 4 ermittelten Erlédsvolumens, das um 90 Millionen Euro zu erhdhen ist
und verdffentlicht den Prozentsatz barrierefrei bis zum 15. Dezember 2025 auf sei-
ner Internetseite. Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus berechnet
einen Prozentsatz fur das Jahr 2026 als Verhaltnis eines Betrages in Hohe von
300 Millionen Euro und dem um den fur das Jahr 2026 maRgeblichen Verande-
rungswert nach 8 9 Absatz 1b Satz 1 erhdhten nach Satz 4 ermittelten Erldsvolu-
men, das um 90 Millionen Euro zu erh6hen ist und veroffentlicht den Prozentsatz
barrierefrei bis zum 15. Dezember 2026 auf seiner Internetseite. Die nach den Sat-
zen 5 und 6 berechneten Prozentsatze sind kaufmannisch auf drei Nachkommas-
tellen zu runden. Das Krankenhaus berechnet den nach Satz 5 ermittelten Pro-
zentsatz als Zuschlag fur die im Zeitraum vom 1. Januar 2025 bis 31. Dezember
2025 zur voll- oder teilstationdren Behandlung aufgenommenen malf3geblichen
Falle nach Satz 3, auf die im auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog bewer-
teten Fallpauschalen nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und weist diesen jeweils
gesondert in der Rechnung aus. Das Krankenhaus berechnet den nach Satz 6
ermittelten Prozentsatz als Zuschlag fur die im Zeitraum vom 1. Januar 2026 bis
31. Dezember 2026 zur voll- oder teilstationdren Behandlung aufgenommenen
mafgeblichen Falle nach Satz 3, auf die im auf Bundesebene vereinbarten Ent-
geltkatalog bewerteten Fallpauschalen nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und
weist diesen jeweils gesondert in der Rechnung aus. Besondere Einrichtungen
nach 8§ 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, die im Jahr
2025 von der Anwendung der DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelte ausge-
nommen sind, berechnen fur die maf3geblichen Félle nach Satz 3, die im Zeitraum
vom 1. Januar 2025 bis 31. Dezember 2025 zur voll- oder teilstationdren Behand-
lung aufgenommen wurden, einen Zuschlag in Hohe des Prozentsatzes nach Satz
5 auf die nach § 6 Absatz 1 Satz 1 vereinbarten fall- oder tagesbezogenen Entgelte
und weisen diesen jeweils gesondert in der Rechnung aus. Besondere Einrichtun-
gen nach § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, die im
Jahr 2026 von der Anwendung der DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelte aus-
genommen sind, berechnen fir die maf3geblichen Félle nach Satz 3, die im Zeit-
raum vom 1. Januar 2026 bis 31. Dezember 2026 zur voll- oder teilstationdren
Behandlung aufgenommen wurden, einen Zuschlag in Hohe des Prozentsatzes
nach Satz 6 auf die nach § 6 Absatz 1 Satz 1 vereinbarten fall- oder tagesbezoge-
nen Entgelte und weisen diesen jeweils gesondert in der Rechnung aus.

(3l) Besondere Einrichtungen nach § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes, die ab dem Jahr 2027 von der Anwendung der DRG-Fall-
pauschalen und Zusatzentgelte fur das jeweilige Jahr ausgenommen sind, berech-
nen fur die maRgeblichen Falle nach Absatz 3k Satz 3, die ab dem 1. Januar 2027
zur voll- oder teilstationaren Behandlung aufgenommen wurden, einen Zuschlag
in Hohe des Prozentsatzes nach Absatz 3k Satz 6 auf die nach 8§ 6 Absatz 1 Satz
1 vereinbarten fall- oder tagesbezogenen Entgelte und weisen diesen jeweils ge-
sondert in der Rechnung aus.”

4. 8§ 6 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 2a Satz 1 werden die Woérter ,§ 7 Satz 1 Nr. 1 und 2“ durch die Warter
»8 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2“ ersetzt und werden in Nummer 2 nach dem
Wort ,H6he" die Warter ,der Vorhaltevergitung und® eingefugt.

In Absatz 3 Satz 5 werden nach dem Wort ,Erhéhungsbetrag” die Worter ,auf Ver-
langen einer Vertragspartei Uber das Budget des laufenden Pflegesatzzeitraums
und ansonsten® eingeflgt.
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In § 6a Absatz 1 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Wérter ,,; dies gilt nicht fur
Krankenh&auser nach § 115g Absatz 1 und Absatz 2 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch® eingefugt.

Nach § 6a werden die folgenden 8§ 6b und 6c eingefligt:

,§ 6b
Vergitung eines Vorhaltebudgets

(1) Ein Krankenhaus erhalt fur jede Leistungsgruppe gemaf § 135e des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch, die ihm gemal 8§ 6a des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes zugewiesen wurde, ein Vorhaltebudget. Der Bescheid gemal § 37 Absatz 5 Satz
1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes weist die Héhe der Forderbetrage nach § 39
Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie die Summe der Vorhal-
tebewertungsrelationen aus, die der Berechnung des dem Krankenhaus fur alle ihm
gemal § 6a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesenen Leistungsgruppen
zustehenden jahrlichen Vorhaltebudgets zu Grunde liegen. Das Gesamtvorhaltebudget
des Krankenhauses ergibt sich aus der Summe der im Bescheid gemal3 § 37 Absatz 5
Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ausgewiesenen Forderbetrage nach §
39 Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und der Multiplikation der
Summe der Vorhaltebewertungsrelationen nach Satz 2 mit dem fir das Anwendungs-
jahr vereinbarten oder festgesetzten Landesbasisfallwert.

(2) Die Auszahlung der Vorhaltevergitung erfolgt gemafl § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 6b.

(3) Soweit die tatsachlichen Erldse aus den Entgelten nach 8§ 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 6b des ersten oder zweiten Quartals voraussichtlich jeweils 10 Prozent des
einem Krankenhaus fur ein Viertel des laufenden Jahres zustehenden Gesamtvorhal-
tebudgets nach Absatz 1 Satz 3 unterschreiten, kann das Krankenhaus verlangen,
dass auf die restlichen neun oder sechs Monate des laufenden Jahres ein prozentualer
Zuschlag auf die Entgelte nach 8§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b berechnet wird. Die
Hohe des Zuschlags nach Satz 1 betragt 10 Prozent. Das Krankenhaus hat sein Ver-
langen bezogen auf das erste Quartal bis zum 31. Marz und bezogen auf das zweite
Quartal bis zum 30. Juni des laufenden Jahres gegentiber den anderen Vertragspar-
teien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
sowie der fur die Krankenhausplanung zustéandigen Landesbehérde anzuzeigen und
die voraussichtliche Unterschreitung nach Satz 1 hierbei glaubhaft darzulegen; § 14
findet keine Anwendung.

(4) Weicht die Summe der an das Krankenhaus fur das Vorjahr gezahlten Erlose
des Vorhaltebudgets von der Hohe des dem Krankenhaus fir das Vorjahr zustehenden
Gesamtvorhaltebudgets nach Absatz 1 Satz 3 ab, werden Mehr- oder Mindererldse ab
dem Jahr 2027 vollstandig ausgeglichen (Ausgleichsbetrag). Zur Ermittlung des Aus-
gleichsbetrages bestimmt das Krankenhaus bis zum 28. Februar die Summe der ab-
gerechneten Entgelte nach 8§ 7 Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 aller bis zum 31. Dezember
des Vorjahres entlassenen Félle; noch nicht abgerechnete Entgelte sind dabei vom
Krankenhaus sachgerecht zu schatzen. Uber einen Zeitraum von 12 Wochen nach der
Genehmigung nach 8 14 Absatz 1a wird der auf der Grundlage nach Satz 2 ermittelte
Ausgleichsbetrag tUber einen prozentualen Zu- oder Abschlag auf die Entgelte nach §
7 Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 abgerechnet. Das Krankenhaus tbermittelt das Ergebnis
der Summe der abgerechneten Entgelte nach Satz 2 unter Berticksichtigung der sach-
gerechten Schatzung, die Hohe des Ausgleichsbetrages, die Hohe des prozentualen
Zu- oder Abschlags und dessen Abrechnungszeitraum sowie den der Berechnung zu
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Grunde liegenden Bescheid nach § 37 Absatz 5 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes den anderen Vertragsparteien nach 8§ 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes sowie der fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrde mit. Spatestens mit endgtiltiger Berechnung des Ausgleichs nach § 4
Absatz 3 wird auch der Ausgleich fir das Vorhaltebudget endgultig vereinbart. 8 4 Ab-
satz 3 Satz 7 gilt entsprechend.

(5) Nach der budgetneutralen Einfihrung der Vorhaltevergitung schlief3t sich in
den Jahren 2027 und 2028 eine Konvergenzphase an. Fur die Ermittlung des fir die
Jahre 2027 und 2028 jeweils geltenden Konvergenzbetrages nach Satz 6 wird zu-
nachst der flr das Jahr 2027 und 2028 jeweils geltende Ausgangswert nach MalRgabe
der Satze 3 und 4 ermittelt. Die fur das Jahr 2026 vereinbarten und genehmigten Vor-
haltebewertungsrelationen des Krankenhauses werden fir die Jahre 2027 und 2028
jeweils mit dem fur das Anwendungsjahr vereinbarten oder festgesetzten Landesba-
sisfallwert multipliziert. Das Produkt nach Satz 3 bildet den Ausgangswert zur Ermitt-
lung des jeweiligen Konvergenzbetrages nach Satz 6. Zielwert der Konvergenz des
Krankenhauses ist das jeweils fur die Jahre 2027 und 2028 ermittelte Gesamtvorhalte-
budget nach Absatz 1 Satz 2 ohne Berlicksichtigung der Forderbetrage nach § 39 Ab-
satz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Fur eine schrittweise Heranfuh-
rung an den Zielwert wird die Differenz zwischen Ausgangswert und Zielwert unter Be-
achtung des Vorzeichens im Jahr 2027 zu 66 vom Hundert und im Jahr 2028 zu 33
vom Hundert ausgeglichen (Konvergenzbetrag). Der Konvergenzbetrag wird von den
Vertragsparteien nach § 11 vereinbart und Gber einen prozentualen Zu- oder Abschlag
auf die Entgelte nach § 7 Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 abgerechnet. Absatz 4 Satz 5 und
6 gilt entsprechend.

8 6¢C

Vergitung von Krankenh&usern, die als sektorentibergreifende Versorgungseinrich-
tungen bestimmt sind

(1) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren fur ein Krankenhaus nach § 115g
Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch fur die ihm vom Land zugewiesenen
voll- und teilstationaren Leistungen sowie fiur die medizinisch-pflegerische Versorgung
nach § 115h des Flnften Buches Sozialgesetzbuch unter Beachtung des Versorgungs-
auftrags des Krankenhauses nach 8§ 8 Absatz 1 Satz 3 sowie der Vorgaben nach § 9
Absatz 1 Nummer 10

1. ein krankenhausindividuelles Tagesentgelt, fir diejenigen Félle, in denen das
Krankenhaus die arztlichen Leistungen erbringt., sowie dessen Degression,

2. ein verringertes krankenhausindividuelles Tagesentgelt, sofern die arztlichen Leis-
tungen durch einen zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Leistungser-
bringer erbracht wurden, sowie dessen Degression sowie

3. einen Erlésbetrag, welcher die krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach den
Nummern 1 und 2 sowie weiterer krankenhausindividueller Tagesentgelte nach
Satz 2 umfasst.

Soweit es flr eine sachgerechte Vergttung erforderlich ist, kénnen auch weitere kran-
kenhausindividuelle Tagesentgelte mit Degression vereinbart werden.

(2) Die krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach Absatz 1 sind von den Ver-
tragsparteien nach § 11 sachgerecht zu kalkulieren. Bei der Kalkulation der kranken-
hausindividuellen Tagesentgelte ist der Leistungsinhalt und -umfang des einzelnen
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Krankenhauses zu bericksichtigen sowie die Vorgaben nach § 9 Absatz 1 Nummer 10
zu beachten. Die Pflegepersonalkosten fur die unmittelbare Patientenversorgung auf
bettenfihrenden Stationen nach 8 17b Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes sind vollstandig Uber die krankenhausindividuellen Tagesentgelte zu finanzieren.
Dabei sind die flr das Vereinbarungsjahr geltenden Vorgaben zur bundeseinheitlichen
Definition und Abgrenzung der Pflegepersonalkosten nach 8§ 6a Absatz 2 Satz 1 malfi-
geblich. Zu- und Abschlage sind gemaf der Vorgaben nach § 9 Absatz 1 Nummer 10
bei der Kalkulation erhdhend oder mindernd zu berticksichtigen.

(3) Der Erlosbetrag wird ermittelt, indem fur die voraussichtlich zu erbringenden
Leistungen Art und Menge der krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach Absatz 1
mit den entsprechenden Behandlungstagen multipliziert werden. Bei Patientinnen und
Patienten, die Uber den Jahreswechsel im Krankenhaus nach § 115g Absatz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch stationar (Uberlieger) oder im Rahmen der medizi-
nisch-pflegerischen Versorgung behandelt werden, werden die Erlése aus den kran-
kenhausindividuellen Tagesentgelten tagesbezogen dem Jahr zugeordnet, in dem sie
durch eine Behandlung anfallen. Fir den Erlosbetrag nach Satz 1 gilt 8 4 Absatz 4
entsprechend. Der Erlosbetrag darf den um den Veranderungswert nach 8 9 Absatz 1b
Satz 1 veranderten Erlosbetrag des Vorjahres nur lberschreiten, sofern die Uber-
schreitung durch Kostensteigerungen fir Pflegepersonal fur die unmittelbare Patien-
tenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen bedingt ist oder soweit Veranderungen
von Art und Menge der krankenhausindividuell zu vereinbarenden Leistungen vorlie-
gen. Wird eine Erhdhungsrate fir Tariferh6hungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 ver-
einbart, so ist der von den Vertragsparteien nach § 11 vereinbarte Erlésbetrag um die
nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte anteilige Erh6hungsrate nach § 10 Absatz 5
Satz 5 zu erhdhen, wobei der Erhéhungsbetrag tber den Erlésbetrag des nachstmog-
lichen Pflegesatzzeitraums abzuwickeln ist; fir diese Erh6hung des Erlosbetrags gilt
keine Begrenzung durch den Veranderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1.

(4) Fur die in Krankenhausern nach § 115g Absatz 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch erbrachten voll- und teilstationéren Leistungen sowie der erbrachten me-
dizinisch-pflegerischen Versorgung nach 8§ 115h des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch werden ausschlieRlich die krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach Absatz
1 abgerechnet. Zusatzlich zu den krankenhausindividuellen Tagesentgelten dirfen von
Krankenh&usern nach § 115g Absatz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch keine
anderen Entgelte fir die in Satz 1 genannten Leistungen abgerechnet werden. Ferner
dirfen die krankenhausindividuellen Tagesentgelte nicht berechnet werden, wenn die
Prifung nach 8§ 275a des Funften Buches Sozialgesetzbuch ergibt, dass die fur die
Leistungserbringung mal3geblichen Strukturmerkmale nicht erflllt werden. Die auf der
Bundesebene vereinbarten Abrechnungsbestimmungen nach § 9 Absatz 1 Nummer
10 sind anzuwenden.

(5) Weicht die Summe der auf das Vereinbarungsjahr entfallenden Erlése des
Krankenhauses aus den Entgelten nach Absatz 1 von dem Erlésbetrag nach Absatz 3
ab, werden Mindererldse zu 60 vom Hundert und Mehrerloése zu 65 vom Hundert aus-
geglichen. Ausgenommen hiervon sind Pflegepersonalkosten fir die unmittelbare Pa-
tientenversorgung auf bettenfilhrenden Stationen, fir diese sind Mehr- oder Minderer-
I6se vollstéandig auszugleichen. Zur Ermittlung der Mehr- oder Mindererldse hat der
Krankenhaustréger eine vom Jahresabschlussprufer bestatigte Aufstellung tber die Er-
I6se aus den krankenhausindividuellen Tagesentgelten nach Absatz 1 vorzulegen. Der
ermittelte Ausgleichsbetrag wird im Rahmen der n&chstmaoglichen Vereinbarung nach
Absatz 6 fur das Krankenhaus ermittelt und tber ein erhéhtes oder abgesenktes kran-
kenhausindividuelles Tagesentgelt abgerechnet. Mehr- und Mindererldse infolge der
Weitererhebung bisheriger krankenhausindividueller Tagesentgelte nach Absatz 8
werden im restlichen Vereinbarungszeitraum ausgeglichen. Der Ausgleichsbetrag wird
im Rahmen der nachstmdglichen Vereinbarung nach Absatz 6 ermittelt und Uber ein
erhohtes oder abgesenktes krankenhausindividuelles Tagesentgelt abgerechnet.
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(6) Nach MaRgabe der Absatze 1 bis 3 und 5 sowie unter Beachtung der Prifer-
gebnisse nach § 275a des Finften Buches Sozialgesetzbuch regeln die Vertragspar-
teien nach 8§ 11 in ihrer Vereinbarung fur das Krankenhaus nach § 115g Absatz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch die krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach
Absatz 1, den Erlosbetrag nach Absatz 3 und die Mehr- oder Mindererldsausgleiche
nach Absatz 5. 8§ 11 Absatz 1 Satze 2, 3 und 4 erster Halbsatz sowie Absatz 2 gelten
entsprechend. Die Vereinbarung ist schriftlich oder elektronisch abzuschlie3en und un-
ter Verwendung der in § 9 Absatz 1 Nummer 10 vorgegebenen Unterlagen auf maschi-
nenlesbaren Datentragern zu dokumentieren. Die Vertragsparteien nehmen die Ver-
handlung unverziglich auf, nachdem eine Vertragspartei dazu schriftlich oder elektro-
nisch aufgefordert hat. Die Verhandlung soll unter Berticksichtigung der Sechswochen-
frist des § 18 Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes so rechtzeitig abge-
schlossen werden, dass der neue Erlésbetrag und die neuen Entgelte mit Ablauf des
Jahres, das dem Jahr vorausgeht, fur das die Vereinbarung gelten soll, in Kraft treten
kénnen.

(7) Soweit die tatsachlichen Erlése aus den krankenhausindividuellen Tagesent-
gelten nach Absatz 1 des ersten oder zweiten Quartals voraussichtlich jeweils 10 Pro-
zent des einem Krankenhaus fur ein Viertel das laufenden Jahres zustehenden Er-
I6sbetrags nach Absatz 3 unterschreiten, kann das Krankenhaus verlangen, dass auf
die restlichen neun oder sechs Monate des laufenden Jahres um 10 Prozent erhdhte
krankenhausindividuelle Tagesentgelte abgerechnet werden. Das Krankenhaus hat
sein Verlangen bezogen auf das erste Quartal bis zum 31. Marz und bezogen auf das
zweite Quartal bis zum 30 Juni des laufenden Jahres gegentiber den anderen Ver-
tragsparteien nach § 11 sowie der fir die Krankenhausplanung zustandigen Landes-
behorde anzuzeigen und die voraussichtliche Unterschreitung nach Satz 1 hierbei
glaubhaft darzulegen. § 14 findet keine Anwendung. Auf Verlangen einer Vertragspar-
tei ist bei wesentlichen Anderungen der Vereinbarung des Erlosbetrags nach Absatz 3
zu Grunde gelegten Annahmen der Erlésbetrag fur das laufende Kalenderjahr neu zu
vereinbaren. Die Vertragsparteien kbnnen im Voraus vereinbaren, dass in bestimmten
Fallen der Erlésbetrag nur teilweise neu vereinbart wird. Der Unterschiedsbetrag zum
bisherigen Erlésbetrag ist im Rahmen der erhéhten oder abgesenkten krankenhausin-
dividuellen Tagesentgelte nach Absatz 5 Satz 4 abzurechnen.

(8) Die fur das Kalenderjahr zu vereinbarenden krankenhausindividuellen Tages-
entgelte werden vom Beginn des neuen Vereinbarungszeitraums an erhoben. Wird die
Vereinbarung erst nach diesem Zeitpunkt genehmigt, sind die Entgelte ab dem ersten
Tag des Monats zu erheben, der auf die Genehmigung folgt, soweit in der Vereinba-
rung oder Schiedsstellenentscheidung kein anderer zukiinftiger Zeitpunkt bestimmt ist.
Bis dahin sind die bisher geltenden Entgelte der Hohe nach weiter zu erheben. Sofern
bei der erstmaligen Bestimmung eines Krankenhauses nach § 115g Absatz 1 des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch zum Beginn des Vereinbarungszeitraums noch keine
krankenhausindividuellen Tagesentgelte vereinbart und genehmigt wurden, werden die
von den Vertragsparteien auf Bundesebene in ihrer Vereinbarung nach 8 9 Absatz
Nummer 10 vereinbarten vorlaufigen krankenhausindividuellen Tagesentgelte abge-
rechnet.”

§ 7 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa) Nach Nummer 6a wird folgende Nummer 6b eingefugt:

,0Db. ab 2025 eine Vorhaltevergitung zur Abzahlung des Vorhaltebud-
gets nach § 6b,".
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bbb) In Nummer 7 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt.
ccc) Nach Nummer 7 wird folgende Nummer 8 eingeflgt:
»,8. krankenhausindividuelle Tagesentgelte nach § 6¢ Absatz 1.

bb) In Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende die Wérter ,,; § 6¢ Absatz 4 Satz
2 bleibt unberuhrt” eingefiigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
bbb) Nach Nummer 4 werden folgende Nummern 5 und 6 eingefugt:
,D. eine Vorhaltevergitung nach Absatz 1 Nummer 6b; die sich aus
dem bundeseinheitlichen Entgeltkatalog ergebende Vorhaltebe-

wertungsrelation wird mit dem Landesbasisfallwert multipliziert,

6. Tagesentgelte nach Absatz 1 Nummer 8 werden krankenhausin-
dividuell vereinbart.”

bb) In Satz 2 wird nach der Angabe ,3“ die Angabe ,und 10“ eingefugt.
§ 8 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort ,Fallpauschalen” die Worter ,sowie die
Vorhaltevergutung® eingefuigt.

b) Absatz 4 wird wie folgt ge&ndert:

aa) In Satz 3 wird die Angabe ,§ 275d" durch die Worter ,§ 275a Absatz 1
Satz 1 Nummer 2“ ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefigt:
.Ferner durfen ab dem Jahr 2027 Entgelte fir Leistungen nicht berechnet
werden, fur die einem Krankenhaus keine Leistungsgruppe nach 8 6a Ab-

satz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen
wurde.*

c) In Absatz 6 werden die Worter ,einer Fallpauschale” durch die Woérter ,,einem Ent-
gelt® und werden die Worter ,die Fallpauschale® durch die Wérter ,das Entgelt*
ersetzt.

d) In Absatz 8 Satz 2 werden nach dem Wort ,Entgelte” die Worter ,oder die voraus-
sichtlich abzurechnenden krankenhausindividuellen Tagesentgelte® eingeflgt.

§ 9 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 9 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt.

bb) Nach Nummer 9 wird folgende Nummer 10 angefugt:



b)
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»10. bis [6 Monate nach Inkrafttreten] Vorgaben fur die Kalkulation, ein-
schliel3lich der dabei zu bericksichtigenden Zu- und Abschlage, und
die Abrechnungsbestimmungen fir die krankenhausindividuellen
Tagesentgelte nach § 6¢c Absatz 1 sowie néhere Einzelheiten zur
Verhandlung des Erlésbetrags nach § 6¢c Absatz 3, insbesondere zu
den vorzulegenden Unterlagen und den wesentlichen Rechengro-
Ben zur Herleitung der zu bericksichtigenden Kosten im Rahmen
der Kalkulation, sowie vorlaufige krankenhausindividuelle Tagesent-
gelte,”.

In Absatz 1a Nummer 5 werden vor dem Semikolon am Ende die Worter ,,ab dem
Jahr 2027 sind die Zuschlage fiur eine Teilnahme von Krankenhausern an der Not-
fallversorgung um insgesamt XXX Euro zu erhéhen:“ eingefugt.

10. § 10 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 4 Satz 4 werden nach der Angabe ,§ 6a“ die Worter ,sowie mit der Ein-
fuhrung der Vorhaltevergutung nach § 6b“ eingefiigt.

b) Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,2020“ durch die Angabe ,2024“ ersetzt.

bb) In Satz 4 werden nach dem Wort ,vereinbaren® die Warter ,innerhalb von

cc)

vier Wochen nach Abschluss der mafigeblichen tarifvertraglichen Verein-
barungen nach Satz 3 fiir das laufende Kalenderjahr und werden vor dem
Punkt am Ende ein Semikolon und die Wérter ,kommt eine Vereinbarung
nicht fristgerecht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Ab-
satz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertrags-
partei innerhalb von sechs Wochen* eingefligt.

In Satz 6 werden die Worter ,ist die anteilige Erhdhungsrate nach Satz 5
bei der Vereinbarung des Basisfallwerts fir das Folgejahr erh6hend zu
bertcksichtigen“ durch die Worter ,ist dieser wahrend des laufenden Ka-
lenderjahres unverzlglich unter Berlicksichtigung der anteiligen Erho-
hungsrate nach Satz 5 und des Zeitpunkts der erstmaligen Abrechnung
neu zu vereinbaren® ersetzt.

dd) Satz 7 wird gestrichen.

11. In § 11 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

12.

13.

a)

b)

c)

Die Worter ,§§ 3 bis 6a“ werden durch die Worter ,.§§ 3 bis 6b“ ersetzt.

Die Angabe ,§ 275d“ wird durch die Worter ,§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2¢

ersetzt.

Die Wérter ,,und die Mehr- und Mindererldsausgleiche“ werden durch die Wérter,,,
die Mehr- und Mindererldsausgleiche und den Ausgleich des Vorhaltebudgets
nach § 6b Absatz 4 Satz 5* ersetzt.

In § 12 Satz 1 werden die Worter ,oder Uber“ durch ein Komma ersetzt und werden
nach dem Wort ,Entgelte“ die Worter ,oder Uber die Hohe des Erlésbetrags und der
krankenhausindividuellen Tagesentgelte® eingeflgt.

In § 13 Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wértern ,Vereinbarung nach“ die Worter ,§
6¢c Absatz 6, eingefligt.
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14. § 14 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,und“ durch ein Komma ersetzt und werden nach
dem Wort ,Abschlage® die Worter ,und der krankenhausindividuellen Tagesent-
gelte nach § 6¢c Absatz 1“ eingeflgt.
Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefugt:

,(1a)Bei der zustéandigen Landesbehdrde ist die Genehmigung

1. des Ausgleichsbetrages nach 8 6b Absatz 4 Satz 1 vom Krankhaustrager sowie

2. des Konvergenzbetrages nach § 6b Absatz 5 Satz 6 von einer der Vertragspar-
teien

Zu beantragen. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die zusténdige Landesbehdrde
entscheidet jeweils innerhalb von 14 Tagen nach Eingang uUber die Antrage nach
Satz 1.

15. § 15 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 2a Satz 1 wird wie folgt geéndert:
aa) In Nummer 4 wird das Wort ,und“ durch ein Komma ersetzt.

bb) In Nummer 5 werden die Worter ,ab dem* durch das Wort ,vom* ersetzt
nach der Angabe ,2023“ die Worter ,bis zum [Tag vor Inkrafttreten des
Gesetzes nach Artikel X Absatz Y]* eingefiigt und der Punkt am Ende
durch das Wort ,und ersetzt.

cc) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 6 angeflgt:

,6. ab dem [Tag des Inkrafttretens des Gesetzes nach Artikel X Absatz
Y] mit 250 Euro”.”

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,Fur die Vereinbarungsjahre 2020 bis 2025 sind Mindererldse infolge der Anwen-
dung des vorlaufigen Pflegeentgeltwertes nach Absatz 2a Satz 1 oder infolge der
Weitererhebung des bisherigen krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwertes
auch fir die auf das Vereinbarungsjahr folgenden Jahre, héchstens bis zum Jahr
des Inkrafttretens der Vereinbarung des laufenden Kalenderjahres, vorlaufig aus-
zugleichen. Der endgtltige Erldsausgleich erfolgt mit dem vereinbarten Pflegeent-
geltwert des jeweiligen Vereinbarungsjahres.*

16. § 18 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

,Fur die in Krankenh&ausern nach 8 115g Absatz 1 des Fiunften Buches Sozialge-
setzbuch durch Belegéarztinnen und Belegarzte behandelten Falle gelten die kran-
kenhausindividuellen Tagesentgelte nach § 6¢c Absatz 1 Satz 1 Nummer 2; die
erbrachten belegarztlichen Leistungen werden nach 8 121 Absatz 2 bis 4 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch vergutet.”

Der Wert ist nach Bekanntgabe des Orientierungswerts fur das Jahr 2024 ggf. anzupassen.
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b) Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:

~Krankenhduser nach § 115g Absatz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch mit
Belegbetten, die nach 8 121 Absatz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zur
Vergutung der belegéarztlichen Leistungen mit Belegarzten Honorarvertrage schlie-
Ren, rechnen fir die von Belegéarzten mit Honorarvertragen behandelten Belegpa-
tientinnen und -patienten die krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach § 6c¢
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1.1

17. § 21 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 2 Nummer 1 wird wie folgt geandert:
aa) Buchstabe d) wird wie folgt gefasst:

,d) Summe der vereinbarten und abgerechneten DRG-Félle, der verein-
barten und abgerechneten Summe der Bewertungsrelationen des
Fallpauschalen-Katalogs und des Pflegeerloskatalogs sowie der
Ausgleichsbetrage nach 8§ 5 Absatz 4 sowie der Zahlungen zum Aus-
gleich der Abweichungen zwischen den tatsachlichen und den ver-
einbarten Pflegepersonalkosten nach § 6a Absatz 2, jeweils fir das
vorangegangene Kalenderjahr, sowie die Summe der vereinbarten
und abgerechneten Falle, die mit krankenhausindividuellen Tages-
entgelten nach § 6¢ abgerechnet werden, sowie der Ausgleichsbe-
trdge nach § 6¢ Absatz 5 jeweils flir das vorangegangene Kalender-
jahr; in den Jahren 2026 und 2027 jeweils zusatzlich die Summe der
fur das jeweils vorangegangene Kalenderjahr vereinbarten und ab-
gerechneten Vorhaltebewertungsrelationen,*.

bb) In Buchstabe g werden die Worter ,in Anlage 1 zum Flnften Buch Sozial-
gesetzbuch genannten Leistungsgruppen® durch die Worter ,Leistungs-
gruppen nach 8§ 135e Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch® ersetzt.

b) In Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe i werden die Wérter ,.in Anlage 1 zum Funften

Buch Sozialgesetzbuch genannte Leistungsgruppe® durch die Worter ,Leistungs-
gruppe nach § 135e Finftes Buch Sozialgesetzbuch® ersetzt.

Artikel 5

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zu-
letzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 20. Dezember 2022 (BGBI. | S. 2793) geandert
worden ist, wird wie folgt geandert:

1. 8§ 3 Absatz 4 wird wie folgt geandert:
a) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:
~Abweichend von Satz 1 kann jede Vertragspartei bei der Vereinbarung einer Er-
hoéhungsrate fur Tariferhdhungen nach 8 9 Absatz 1 Nummer 7 des Kranken-

hausentgeltgesetzes bereits fur den laufenden Pflegesatzzeitraum eine Erhéhung
des Gesamtbetrags verlangen; die Erhdéhung erfolgt um den Prozentwert nach
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Satz 1, der in Abhangigkeit vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens des erhéhten Ge-
samtbetrags zu erhoéhen ist.”

b) Im neuen Satz 3 wird das Wort ,insoweit* durch die Worter ,fur die Satze 1 und 2°
ersetzt.

2. In 8 8 Absatz 3 und § 11 Absatz 1 Satz 1 wird jeweils die Angabe ,§ 275d“ durch die
Worter ,§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2“ ersetzt.

Artikel 6

Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich des Satzes 2 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
Artikel 2 sowie Artikel 4 Nummer 17 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb und Buchstabe b
treten an dem Tag in Kraft, an dem die Rechtsverordnung nach 8§ 135e Absatz 2 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch in Kraft tritt.
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