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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

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

(PsychVVG)

A. Problem und Ziel

Der Gesetzentwurf zielt auf die Weiterentwicklung der Versorgung und der
Vergiitung fiir psychiatrische und psychosomatische Leistungen ab. Ziel ist es,
die sektoreniibergreifende Behandlung in der psychiatrischen Versorgung zu
fordern sowie die Transparenz und die Leistungsorientierung der Vergiitung zu
verbessern.

B. Losung

Die Rahmenbedingungen fiir die Anwendung eines pauschalierenden Entgelt-
systems fiir die Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtun-
gen (Psych-Entgeltsystem) werden weiter entwickelt. An dem Ziel der leis-
tungsorientierten Vergiitung und der verbesserten Transparenz iiber das Leis-
tungsgeschehen in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen wird
festgehalten. Die bislang vorgesehene schematische Konvergenz zu landesein-
heitlichen Preisen entféllt. Vielmehr wird die Verhandlungskompetenz der Ver-
tragsparteien vor Ort gestirkt. Eine sektoreniibergreifende Versorgung wird
gefordert.

Im Einzelnen ist der Gesetzentwurf durch die folgenden Schwerpunkte gekenn-
zeichnet:

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

—  leistungsbezogener Vergleich von Krankenhédusern als Transparenzinstru-
ment,

—  verbindliche Mindestvorgaben zur Personalausstattung, die zu einer leitli-
niengerechten Behandlung beitragen,

—  Kalkulation des Entgeltsystems auf der Grundlage empirischer Daten, ver-
bunden mit der Vorgabe, dass die Erfiillung von Mindestvorgaben zur Per-
sonalausstattung Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Kalkulation sein
soll,
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—  Verldngerung der Moglichkeit zur Anwendung des Psych-Entgeltsystems
auf freiwilliger Grundlage um ein Jahr,

—  Stirkung der sektoreniibergreifenden Versorgung durch Einfiihrung einer
stationsidquivalenten psychiatrischen Behandlung im héuslichen Umfeld,

—  Weiterentwicklung der Regelungen zu psychiatrischen und psychosomati-
schen Institutsambulanzen,

—  Regelungen zur Standortidentifikation von Krankenhdusern und ihren Am-
bulanzen.

Zudem werden den Einnahmen des Gesundheitsfonds im Jahr 2017 Mittel aus
der Liquiditdtsreserve zugefiihrt.

C. Alternativen

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

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

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
1. Bund, Linder und Gemeinden

Fiir Bund, Lander und Gemeinden konnen aus den Mallnahmen dieses Gesetzes
im Jahr 2017 zusitzliche Ausgaben in Hohe von insgesamt rund 600 000 Euro
und ab dem Jahr 2018 in Hohe von insgesamt rund 1 Million Euro jéhrlich ent-
stehen.

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die MaBinahmen des Gesetzes entstehen den gesetzlichen Krankenkassen
im Vergleich zum Jahr 2016 im Jahr 2017 Mehrausgaben in Hohe von voraus-
sichtlich rund 36 Millionen Euro und ab dem Jahr 2018 von jdhrlich rund
60 Millionen Euro. Diesen Mehrausgaben stehen mogliche Einsparungen (z. B.
im Zusammenhang mit der Einfithrung der stationsédquivalenten psychiatrischen
Behandlung im hiuslichen Umfeld) gegeniiber, die nicht valide quantifiziert
werden konnen.

Durch die Zufiihrung eines Betrages von 1,5 Milliarden Euro aus Mitteln der
Liquiditétsreserve zu den Einnahmen des Gesundheitsfonds werden voriiberge-
hende Mehrbelastungen der gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 2017 in ent-
sprechender Hohe ausgeglichen.

E. Erfiillungsaufwand

Durch die Maflnahmen dieses Gesetzes entsteht im Jahr 2017 ein Erflillungs-
aufwand von rund 147 000 Euro fiir die Verwaltung und von rund 55 000 Euro
fiir die Wirtschaft. Im Jahr 2018 reduziert sich die Belastung fiir die Wirtschaft
auf 5 000 Euro und ab dem Jahr 2019 ist mit jéhrlichen Belastungen in Hohe
von rund 10 000 Euro fiir die Wirtschaft zu rechnen. Fiir die Verwaltung {iber-
wiegen demgegeniiber ab dem Jahr 2018 die jdhrlichen Einsparungen, insbeson-
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dere aufgrund des Wegfalls der Konvergenzregelungen zu den Landesbasisent-
geltwerten.

E.1 Erflllungsaufwand fur Blrgerinnen und Biirger

Fiir Biirgerinnen und Biirger entsteht kein zusitzlicher Erfiillungsaufwand.

E.2 Erflllungsaufwand flr die Wirtschaft

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

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

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

E.3 Erflllungsaufwand der Verwaltung

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

Der jahrliche Erfiillungsaufwand ist nach Belastungen auf Bundesebene und
Entlastungen auf Landesebene zu differenzieren. Fiir die Bundesebene entsteht
im Jahr 2017 ein Erfiillungsaufwand in Hohe von 8 000 Euro, der sich im Jahr
2018 auf 9 000 Euro erhoht und ab dem Jahr 2019 jahrlich rund 79 000 Euro
betrdgt. Fiir die Landesebene ist ab dem Jahr 2018 mit einer jéhrlichen Entlas-
tung von rund 353 000 Euro zu rechnen. Bei der Verrechnung des laufenden
Erfiillungsaufwands zwischen Bundes- und Landesebene ergibt sich fiir das Jahr
2017 eine Belastung in Hohe von 8 000 Euro. Im Jahr 2018 betragen die Entlas-
tungen rund 344 000 Euro und ab dem Jahr 2019 jéhrlich rund 274 000 Euro.

F. Weitere Kosten

Die sich aus diesem Gesetz ergebenden Mehraufwendungen fiir die private
Krankenversicherung belaufen sich im Jahr 2017 auf rund 1,8 Millionen Euro
und ab dem Jahr 2018 auf rund 3 Millionen Euro jéhrlich. Auch diesen Mehr-
ausgaben stehen nicht quantifizierbare Einsparungen gegentiber.
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND Berlin, 5. September 2016
DIE BUNDESKANZLERIN

An den

Prasidenten des

Deutschen Bundestages

Herrn Prof. Dr. Norbert Lammert
Platz der Republik 1

11011 Berlin

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit Gbersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen
Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versor-
gung und der Vergutung fur psychiatrische und psychoso-
matische Leistungen (PsychVVG)

mit Begrindung und Vorblatt (Anlage 1).

Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages her-
beizuflhren.

Federfiihrend ist das Bundesministerium fur Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaf} § 6 Ab-
satz 1 NKRG ist als Anlage 2 beigefligt.

Der Gesetzentwurf ist dem Bundesrat am 12. August 2016 als be-
sonders eilbedurftig zugeleitet worden.

Die Stellungnahme des Bundesrates zu dem Gesetzentwurf sowie die
Auffassung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundes-
rates werden unverzuglich nachgereicht.

Mit freundlichen GrifRRen

Dr. Angela Merkel



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode -5- Drucksache 18/9528

Anlage 1

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

(PsychVVG)

Vom .....

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I S.
886), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 10. Dezember 2015 (BGBI. I S. 2229) geédndert worden ist,
wird wie folgt geéndert:

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

»3 2a
Definition von Krankenhausstandorten

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft verein-
baren im Benehmen mit den Kassendrztlichen Bundesvereinigungen und dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung bis zum 30. Juni 2017 eine bundeseinheitliche Definition, die die Kriterien fiir den Stand-
ort oder die Standorte eines Krankenhauses und dessen Ambulanzen festlegt. Sie haben sicherzustellen,
dass diese Definition des Standorts eines Krankenhauses und dessen Ambulanzen eine eindeutige Abgren-
zung von Versorgungseinheiten insbesondere in rdumlicher, organisatorischer, medizinischer, wirtschaftli-
cher und rechtlicher Hinsicht ermdglicht. Die Definition soll insbesondere fiir Zwecke der Qualitétssiche-
rung, der Abrechnung, fiir die Krankenhausplanung und die Krankenhausstatistik geeignet sein. Die Mog-
lichkeit, Vereinbarungen nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 11 der Bundespflegesatz-
verordnung einheitlich fiir alle Standorte eines Krankenhauses zu schlieBBen, bleibt unberiihrt. Die Definiti-
on ist fiir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen und deren Mit-
glieder und Mitgliedskassen sowie fiir die Leistungserbringer verbindlich.

(2) Kommt die Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande,
legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen
die Kriterien fiir den Standort oder die Standorte eines Krankenhauses und dessen Ambulanzen fest.*

2. In § 10 Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,,ihr DRG-Institut* durch die Worter ,,das Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus* ersetzt.

3. § 17b wird wie folgt gedndert:

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

d)

e)

a)

b)

In Absatz 3 Satz 6 wird das Wort ,,DRG-Institut durch die Worter ,,Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus* ersetzt.

In Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 werden die Worter ,,(DRG-Systemzuschlag). Der* durch die Worter
»(DRG-Systemzuschlag); der und die Worter ,ein eigenes DRG-Institut durch die Worter ,,das
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus* ersetzt.

Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

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

bb) In Satz 5 wird das Wort ,,DRG-Institut durch die Worter ,,Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus* ersetzt.

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

§ 17c Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

In Satz 1 wird das Wort ,,DRG-Institut* durch die Worter ,,Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus‘ ersetzt.

In Satz 4 wird das Wort ,,DRG-Instituts* durch die Worter ,,Instituts fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus* ersetzt.

5. § 17d wird wie folgt gedndert:

a)

b)

¢)

d)

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

»Das Vergiitungssystem hat den unterschiedlichen Aufwand der Behandlung bestimmter, medi-
zinisch unterscheidbarer Patientengruppen abzubilden; dabei muss unter Berilicksichtigung des
Einsatzzwecks des Vergiitungssystems als Budgetsystem sein Differenzierungsgrad praktikabel
und der Dokumentationsaufwand auf das notwendige Mal} begrenzt sein.*

bb) In Satz 7 wird vor dem Semikolon ein Komma und werden die Worter ,,die ab dem 1. Januar
2020 die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136a Absatz 2 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch festgelegten Anforderungen erfiillen sollen® eingefiigt.

cc) Die folgenden Sétze werden angefligt:

»Soweit an der Kalkulation teilnehmende Einrichtungen die vom Gemeinsamen Bundesauschuss
nach § 136a Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Anforderungen nicht er-
fiillen, haben die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 eine geeignete Ubergangsfrist zu
bestimmen. Vor dem 1. Januar 2020 soll fiir die Kalkulation eine umfassende Umsetzung der
Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl der Personalstellen erfolgen. Fiir die
Dauer einer Ubergangsfrist nach Satz 8 gelten die bisherigen Vorgaben der Psychiatrie-
Personalverordnung zur Personalausstattung weiter.*

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wortern ,,voll- und teilstationiren die Worter ,,sowie stationséquiva-
lenten‘ eingefligt.

bb) In Satz 4 werden die Worter ,,sowie § 17b Absatz 1 Satz 10 und 11 zu besonderen Einrichtungen
und zur Priifung von aufBerordentlichen Untersuchungs- und Behandlungsabldaufen mit extrem
hohen Kostenunterdeckungen* gestrichen.

In Absatz 3 Satz 3 wird das Wort ,,DRG-Institut* durch die Worter ,,Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus® ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:
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»(4) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren die Grundstrukturen des Vergiitungssys-
tems sowie des Verfahrens zur Ermittlung der Bewertungsrelationen auf Bundesebene, insbesondere
zur Kalkulation in einer sachgerechten Auswahl von Krankenhdusern. Nach Maf3gabe der Sitze 3 bis
6 ersetzt das neue Vergiitungssystem die bisher abgerechneten Entgelte nach § 17 Absatz 2. Das Ver-
glitungssystem wird bis zum 1. Januar 2017 auf Verlangen des Krankenhauses eingefiihrt. Das Kran-
kenhaus hat sein Verlangen zum Zeitpunkt der Aufforderung zur Verhandlung durch die Sozialleis-
tungstrdger den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 oder Nummer 2 schriftlich
oder elektronisch mitzuteilen. Verbindlich fiir alle Krankenhéduser wird das Vergiitungssystem zum
1. Januar 2018 eingefiihrt. Bis Ende des Jahres 2019 wird das Vergiitungssystem fiir die Krankenh&u-
ser budgetneutral umgesetzt. Ab dem Jahr 2020 sind der krankenhausindividuelle Basisentgeltwert
und der Gesamtbetrag nach den ndheren Bestimmungen der Bundespflegesatzverordnung von den
Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 anzupassen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene legen dem
Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 30. Juni 2019 einen gemeinsamen Bericht {iber die Aus-
wirkungen des neuen Entgeltsystems, die ersten Anwendungserfahrungen mit dem neuen Entgeltsys-
tem sowie iiber die Anzahl von Modellvorhaben nach § 64b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
und iiber die ersten Erkenntnisse zu diesen Modellvorhaben vor. In den Bericht sind die Stellungnah-
men der Fachverbénde der Psychiatrie und Psychosomatik einzubeziehen. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit legt den Bericht dem Deutschen Bundestag vor.*

e) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

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

bb) In Satz 2 wird das Wort ,,Bundesministerium* durch die Worter ,,Bundesministerium fiir Ge-
sundheit ersetzt.

cc) In Satz 4 werden die Worter ,,DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner” durch die Worter
»HInstitut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus® ersetzt und wird das Wort ,,Bundesministeri-
um® durch die Worter ,,Bundesministerium fiir Gesundheit® ersetzt.

dd) In Satz 5 wird das Wort ,,Bundesministeriums* durch die Worter ,,Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit® ersetzt.

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

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

Artikel 2
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Artikel 5
des Gesetzes vom 10. Dezember 2015 (BGBI. I S. 2229) geéndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird aufgehoben.

2. In§ 1 Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,vollstationdren® ein Komma und das Wort ,,stationsidquiva-
lenten” eingefiigt.

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

4. § 3 wird wie folgt gedndert:
a) In der Uberschrift werden die Worter , fiir die Jahre 2013 bis 2018 gestrichen.
b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
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d)

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

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

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

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

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,2018 durch die Angabe ,,2019* ersetzt, wird nach dem Wort ,,ver-
einbaren* das Komma durch ein Semikolon ersetzt und werden die Worter ,,mit der Maligabe,
dass anstelle der Verdnderungsrate nach § 6 Absatz 1 Satz 3 der Bundespflegesatzverordnung in
der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung der Verdnderungswert nach § 9 Absatz 1 Nummer
5 in den Jahren 2015 und 2016 in zweifacher und in den Jahren 2017 und 2018 in einfacher Hohe
als maBigebliche Rate fiir den Anstieg des Gesamtbetrages gilt; fiir das Jahr 2013 ist zusétzlich
§ 18 Absatz 1 Satz 2 entsprechend anzuwenden‘ durch die Worter ,,ab dem 1. Januar 2017 bildet
der Verdnderungswert nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 die maligebliche Rate fiir den Anstieg des
Gesamtbetrags* ersetzt.

bb) In Satz 3 Nummer 1 Buchstabe b werden nach dem Wort ,,Patienten* die Worter ,,sowie Leis-
tungen fiir Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz* ein-
gefligt und wird die Angabe ,,Absatz 6 durch die Angabe ,,Absatz 8 ersetzt.

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

»(3) Fiir die Jahre ab 2020 ist flir ein Krankenhaus ein Gesamtbetrag nach den folgenden Vorga-
ben zu vereinbaren. Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung des Gesamtbetrags fiir das Jahr 2020 ist
der nach Absatz 2 vereinbarte Gesamtbetrag fiir das Jahr 2019. In den Folgejahren ist Ausgangsgrund-
lage der fiir das jeweilige Vorjahr vereinbarte Gesamtbetrag. Bei der Vereinbarung sind insbesondere
zu beriicksichtigen:

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

2. Verdnderungen von Art und Menge der krankenhausindividuell zu vereinbarenden Leistungen,
einschlieBlich regionaler oder struktureller Besonderheiten in der Leistungserbringung,

3. Kostenentwicklungen sowie Verkiirzungen von Verweildauern, Ergebnisse von Fehlbelegungs-
priifungen und Leistungsverlagerungen, zum Beispiel in die ambulante Versorgung,

4. die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4,

5. die Umsetzung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136a Absatz 2 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch festgelegten Anforderungen zur Ausstattung mit dem fiir die Behandlung
erforderlichen therapeutischen Personal,

6. eine Anpassungsvereinbarung nach Satz 5.

Der Gesamtbetrag darf den um den Verdnderungswert nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 verdnderten Ge-
samtbetrag des Vorjahres nur iiberschreiten, soweit der Tatbestand nach Satz 4 Nummer 5 dies erfor-
dert oder im Rahmen einer Anpassungsvereinbarung nach Satz 6 eine entsprechende Uberschreitung
als notwendig vereinbart wurde; eine Uberschreitung aufgrund der Tatbestinde nach Satz 4 Nummer
1 oder Nummer 2 ist nur zuldssig, wenn die Verdnderung von Art und Menge der Leistungen durch
zusitzliche Kapazititen fiir medizinische Leistungen aufgrund der Krankenhausplanung oder des In-
vestitionsprogramms des Landes begriindet ist. Sofern die Vertragsparteien unter Berlicksichtigung
der Erkrankungsschwere der Patientinnen oder Patienten, moglicher Leistungsverlagerungen, regiona-
ler oder struktureller Besonderheiten in der Leistungserbringung sowie der Ergebnisse des Vergleichs
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5.

g)

h)

nach § 4 vereinbaren, dass der Gesamtbetrag zu vermindern oder zu erhdhen ist, haben sie fiir die Jah-
re ab 2020 iiber Umfang, Dauer und weitere Einzelheiten der Anpassung eine Anpassungsvereinba-
rung zu treffen. Entgelte, die die maBgeblichen Vergleichswerte nach § 4 deutlich {iberschreiten, diir-
fen nur vereinbart werden, wenn der Krankenhaustrager schliissig darlegt, aus welchen Griinden die
Uberschreitung unabweisbar ist. Sofern sich auf Grundlage der Nachweise nach § 18 Absatz 2 ergibt,
dass eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht vorgenommen wurde, haben die Vertragsparteien zu ver-
einbaren, inwieweit der Gesamtbetrag abzusenken ist. Der vereinbarte Gesamtbetrag ist sachgerecht
aufzuteilen auf

1. das Erlosbudget und
2. die Erlossumme.

Der Gesamtbetrag und das Erlosbudget nach Satz 9 Nummer 1 sind um Ausgleiche und Berichtigun-
gen flir Vorjahre zu verdndern; bei einer Berichtigung ist zusétzlich zu der Basisberichtigung ein ent-
sprechender Ausgleich durchzufiihren.

(4) Bei der Vereinbarung einer Erh6hungsrate fiir Tariferhhungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7
des Krankenhausentgeltgesetzes ist der von den Vertragsparteien vereinbarte Gesamtbetrag nach Ab-
satz 2 oder Absatz 3 um 40 Prozent der nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des Krankenhausentgeltgesetzes
vereinbarten Erh6hungsrate fiir Tariferhohungen erhohend zu berichtigen, wobei der Berichtigungsbe-
trag iiber das Budget des nichstmoglichen Pflegesatzzeitraums abzuwickeln ist; Absatz 2 Satz 5 zwei-
ter Halbsatz und Absatz 3 Satz 10 sind zu beachten. Eine Begrenzung nach Absatz 3 Satz 5 gilt inso-
weit nicht.

Die bisherigen Absitze 3 bis 7 werden die Absétze 5 bis 9.
Der neue Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,sind fiir die Jahre 2013 bis 2018 krankenhausindividuelle Basis-
entgeltwerte* durch die Worter ,,ist ein krankenhausindividueller Basisentgeltwert™ ersetzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Dazu wird von dem jeweiligen verdnderten Erlosbudget nach Absatz 2 Satz 5 oder Absatz 3
Satz 10 die Summe der Zusatzentgelte abgezogen und der sich ergebende Betrag wird durch die
vereinbarte Summe der effektiven Bewertungsrelationen dividiert.*

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

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

aaa)  Im Satzteil vor der Aufzihlung werden die Worter ,,fiir die Jahre 2013 bis 2018 gestri-
chen und werden nach den Wortern ,,Absatz 2 Satz 5 die Worter ,,oder Absatz 3 Satz
10* eingefiigt.

bbb)  In Nummer 1 wird die Angabe ,,20 Prozent* durch die Angabe ,,50 Prozent ersetzt.

cce) In Nummer 3 werden nach den Wortern ,,Absatz 2 Satz 5 die Worter ,,oder Absatz 3
Satz 10* eingefiigt.

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

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

,»Zur Ermittlung der Mehr- oder Mindererldse hat der Krankenhaustrdger eine vom Jahresab-
schlusspriifer bestitigte Aufstellung iiber die Erlose des Krankenhauses aus Entgelten nach § 7
Satz 1 Nummer 1, 2 und 4 vorzulegen.*

§ 4 wird wie folgt gefasst:
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»§ 4
Leistungsbezogener Vergleich

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

1. die der letzten Budgetvereinbarung zugrunde gelegten Leistungen,

2. die regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungserbringung nach § 6 Absatz 2,
3. die vereinbarten Entgelte sowie
4

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

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

1. nach Leistungen oder Leistungsgruppen differenzierend die Bandbreite der vereinbarten Entgelte und
statistische Lage- und Streumafle zu diesen Entgelten,

2. die regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungserbringung nach § 6 Absatz 2 sowie
3. der Umfang der personellen Ausstattung.

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

(2) Die Krankenhiuser ilibermitteln die Daten nach Absatz 1 Satz 2 an das Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus. Dieses ermittelt die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs nach Absatz 1
Satz 3 und stellt sie den Vertragsparteien nach § 11 und den Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes zur Verfiigung. Die Ergebnisse sind so rechtzeitig zu iibermitteln, dass
sie fiir die Vorklarung nach § 11 Absatz 5 genutzt werden kdnnen.*

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

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,und ab dem Jahr 2019 fiir besondere Einrichtungen nach § 17d Ab-
satz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes* und die Worter ,,oder die besonderen Ein-
richtungen® gestrichen.

bb) Die Sitze 2 und 3 werden aufgehoben.
b) Nach Absatz 1 werden die folgenden Absétze 2 und 3 eingefiigt:

,»(2) Fiir regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung, die nicht bereits
mit den Entgelten nach § 7 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und 5 sachgerecht vergiitet werden, vereinbaren
die Vertragsparteien nach § 11 tages-, fall- oder zeitraumbezogene Entgelte; hierzu hat das Kranken-
haus die Besonderheiten und die damit verbundenen Zusatzkosten darzulegen. Nach der Vereinbarung
eines Entgelts fiir eine regionale oder strukturelle Besonderheit in der Leistungserbringung haben die
an der Vereinbarung beteiligten gesetzlichen Krankenkassen Art und Hohe des Entgelts an das Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus zu melden; dabei haben sie auch die der Vereinbarung zu
Grunde liegenden Kalkulationsunterlagen und die vom Krankenhaus vorzulegende Darlegung der Be-
sonderheit zu iibermitteln.

(3) Die Entgelte nach den Absdtzen 1 und 2 sind sachgerecht zu kalkulieren. Das Krankenhaus
hat die Empfehlungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 4 zu beachten und den anderen Vertragsparteien
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nach § 11 entsprechende Kalkulationsunterlagen vorzulegen. In eng begrenzten Ausnahmefillen ver-
einbaren die Vertragsparteien Zusatzentgelte.

Die bisherigen Absitze 2 und 3 werden die Absétze 4 und 5.

Im neuen Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,2019° durch die Angabe ,, 2020 ersetzt und werden die
Worter ,,Erlosbudgets nach § 4 und der Erléssumme nach Absatz 3 durch die Worter ,,Gesamtbetrags
nach § 3 Absatz 3 ersetzt.

Der neue Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Werden krankenhausindividuelle Entgelte nach Absatz 1, Absatz 2 oder Absatz 3 Satz 3
vereinbart, so ist fiir diese Entgelte im Rahmen des Gesamtbetrags nach § 3 Absatz 2 oder Absatz 3
eine Erléssumme zu bilden.*

7. § 7 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nummer 4 wird wie folgt gefasst:

4. Entgelte fiir Leistungen, die noch nicht von den auf Bundesebene vereinbarten Entgelten er-
fasst werden (§ 6 Absatz 1 oder Absatz 3 Satz 3), und fiir regionale oder strukturelle Besonderheiten
in der Leistungserbringung (§ 6 Absatz 2),.

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

8. § 8 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

¢)

In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,Entlassungs- oder gestrichen.
Absatz 3 wird aufgehoben.
Die bisherigen Absitze 4 bis 6 werden die Absétze 3 bis 5.

9. §9 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 4 werden die Worter ,,Leistungen und* durch die Worter ,,Leistungen, von regiona-
len oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungserbringung und von* ersetzt.

bb) In Nummer 5 werden die Worter , fiir die Begrenzung der Entwicklung des Basisentgeltwerts
nach § 10 Absatz 3 gestrichen.

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

dd) Die folgenden Nummern 7 bis 9 werden angefiigt:

»7. erstmals zum 31. Mérz 2017 und ab 2018 bis zum 28. Februar jeden Jahres, die Benennung
von Schliisseln, die fiir den Zweck des Vergiitungssystems nach § 17d des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes in den Prozedurenschliissel nach § 301 Absatz 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch eingefiihrt wurden und sich fiir diesen Zweck als nicht erforderlich erwie-
sen haben; das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information soll er-
forderliche Anderungen im Prozedurenschliissel nach § 301 Absatz 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch zum néchstmoglichen Zeitpunkt umsetzen,

8. bis zum 31. Mirz 2017 die Ausgestaltung des Nachweises nach § 18 Absatz 2 Satz 2 und 3,
insbesondere den einheitlichen Aufbau der Datensitze sowie das Verfahren fiir die Uber-
mittlung der Daten,

9. bis zum 1. Januar 2019 auf der Grundlage eines Konzepts des Instituts fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus die nédheren Einzelheiten des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4,
insbesondere zu dessen Ausgestaltung, Organisation, Durchfiihrung, Finanzierung und An-
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10.
11.

12.

13.

14.

b)

wendung; in die Vereinbarung ist eine Regelung zum Verfahren fiir die Ubermittlung der
Daten nach § 4 Absatz 1 Satz 2 an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus zum
Zweck der Ermittlung der Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs und zum Verfah-
ren fiir die Ubermittlung der Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4 Absatz
1 Satz 3 an die Vertragsparteien nach § 11 und die Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aufzunehmen.*

In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,bis 3* durch die Worter ,,und 2 sowie die Abrechnungsbestim-
mungen nach Nummer 3“ ersetzt.

§ 10 wird aufgehoben.

§ 11 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

¢)

In Absatz 1 Satz 4 werden nach dem Wort ,,abzuschliefen* die Worter ,,und unter Verwendung der in

Absatz 4 Satz 1 genannten Unterlagen auf maschinenlesbaren Datentrégern zu dokumentieren® einge-

fiigt.

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

,»1. ab dem krankenhausindividuellen Einfiihrungsjahr des Vergiitungssystems und bis fiir das Jahr
2019 die Unterlagen der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 in ihrer jeweils aktuellen

Fassung sowie die Leistungs- und Kalkulationsaufstellung nach Anlage 1 in der am
31. Dezember 2012 geltenden Fassung mit Ausnahme der Abschnitte V1, V4, L4 und K4,

2. fiir die Jahre ab 2020 die Unterlagen der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 in ihrer je-
weils aktuellen Fassung.*

In Absatz 5 wird nach dem Wort ,, Krankenhauses* ein Komma und werden die Worter ,,einschliefSlich
regionaler oder struktureller Besonderheiten in der Leistungserbringung,” eingefiigt.

§ 14 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Landesbasisentgeltwerts nach § 10 und der* gestrichen und wird
das Wort ,,Basisentgeltwerte” durch das Wort ,,Basisentgeltwerts® ersetzt.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
Absatz 4 wird aufgehoben.

§ 15 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

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

In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,,§ 3 Absatz 7 oder § 4 Absatz 10 durch die Angabe ,,§ 3 Ab-
satz 9 ersetzt.

§ 18 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

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

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Im ersten Halbsatz wird die Angabe ,,2018* durch die Angabe ,,2019% ersetzt, werden die Worter
»der Bundespflegesatzverordnung™ gestrichen und werden die Worter ,,zum 31. Dezember*
durch die Worter ,,in Vollkraften ersetzt.

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,Fiir die Jahre 2016, 2017, 2018 und 2019 hat das Krankenhaus dem Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus nachzuweisen, inwieweit die Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung
zur Zahl der Personalstellen eingehalten werden. Fiir die Jahre ab 2020 hat das Krankenhaus dem
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¢)

Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus und den anderen Vertragsparteien nach § 11 die
Einhaltung der von dem Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136a Absatz 2 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch festgelegten Vorgaben zur Ausstattung mit dem fiir die Behandlung er-
forderlichen therapeutischen Personal nachzuweisen. Fiir den Nachweis nach den Sétzen 2 und 3
hat das Krankenhaus eine Bestitigung des Jahresabschlusspriifers iiber die zweckentsprechende
Mittelverwendung vorzulegen. Aus dem Nachweis nach den Sdtzen 2 und 3 muss insbesondere
die vereinbarte Stellenbesetzung in Vollkriften, die tatsdchliche jahresdurchschnittliche Stellen-
besetzung in Vollkriften, jeweils gegliedert nach Berufsgruppen, sowie der Umsetzungsgrad der
personellen Anforderungen hervorgehen. Das Krankenhaus iibermittelt den Nachweis nach den
Sdtzen 2 und 3 zum 31. Mérz jeden Jahres fiir das jeweils vorangegangene Kalenderjahr an die
anderen Vertragsparteien nach § 11 und an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus fiir
die Weiterentwicklung des Entgeltsystems nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
und fiir die Ermittlung der Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4; die Angaben
fiir das Jahr 2016 sind bis zum 1. August 2017 zu iibermitteln.*

Absatz 3 wird aufgehoben.

15. Die Anlage Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung (AEB-Psych) wird aufgehoben.

1.

Artikel 3

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

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

§ 4 Absatz 2b wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 3 wird im Satzteil vor der Aufzdhlung das Wort ,,Abschlag® durch die Worter ,,fiir das Kran-
kenhaus anzuwendende Abschlag nach Satz 1 oder Satz 2* ersetzt.

In Satz 4 werden nach der Angabe ,,Satz 1* die Worter ,,oder Satz 2* eingefiigt und werden die Wor-
ter ,,Fixkostendegressionsabschlag nach § 10 Absatz 13 durch die Worter ,,fiir das Krankenhaus an-
zuwendende Abschlag nach Satz 1 oder Satz 2* ersetzt.

§ 14 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,,§ 10“ ein Komma und werden die Worter ,,des Fixkostende-
gressionsabschlags nach § 10 Absatz 13 eingefiigt.

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort ,,Basisfallwerts* die Worter ,,und des Fixkostendegressionsab-
schlags nach § 10 Absatz 13 eingefiigt.

In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Basisfallwerts* die Worter ,,und des Fixkostendegressi-
onsabschlags nach § 10 Absatz 13 eingefligt.

Artikel 4

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBL. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 3
gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:
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1.

In § 9 Absatz 1a Nummer 3 und 5 wird das Wort ,,DRG-Institut” jeweils durch die Worter ,,Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus* ersetzt.

§ 10 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 6 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,die hierfiir
vom Statistischen Bundesamt zu erhebenden Daten werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates festgelegt™ eingefiigt.

Absatz 9 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,ihr DRG-Institut™ durch die Worter ,,das Institut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus® ersetzt.

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

cc) In Satz 5 wird das Wort ,,DRG-Instituts* durch die Worter ,,Instituts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus‘ ersetzt.

§ 21 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

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

Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b wird wie folgt gefasst:

,»b) Institutionskennzeichen des Krankenhauses, ab dem 1. Januar ... [einsetzen: Jahreszahl des vier-
ten auf die Verkiindung folgenden Kalenderjahres] dessen Kennzeichen nach § 293 Absatz 6 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sowie bei einer nach Standorten differenzierten Festlegung des
Versorgungsauftrags bis zum 30. Juni ... [einsetzen: Jahreszahl des vierten auf die Verkiindung
folgenden Kalenderjahres] zusétzlich Kennzeichen fiir den entlassenden Standort,*.

In Absatz 3 Satz 1 im Satzteil vor der Aufzidhlung, Absatz 3 Satz 3 und 6, Absatz 3a Satz 5 und Ab-
satz 5 Satz 2 wird das Wort ,,DRG-Datenstelle” jeweils durch das Wort ,,Datenstelle* ersetzt.

Artikel 5

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. I 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 30. Mai 2016 (BGBI. I
S. 1254) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

§ 37a Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Nummer 3 werden nach dem Wort ,,Arzte* die Worter ,,und Psychotherapeuten® eingefiigt.

In Nummer 5 werden nach dem Wort ,,Arztes” die Worter ,,oder Psychotherapeuten* eingefiigt.

§ 39 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Die Sitze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

,,Die Krankenhausbehandlung wird vollstationér, stationsdquivalent, teilstationér, vor- und nachstati-
onir sowie ambulant erbracht. Versicherte haben Anspruch auf vollstationédre oder stationsiquivalente
Behandlung durch ein nach § 108 zugelassenes Krankenhaus, wenn die Aufnahme oder die Behand-
lung im héduslichen Umfeld nach Priifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behand-
lungsziel nicht durch teilstationére, vor- und nachstationire oder ambulante Behandlung einschlief3-
lich héuslicher Krankenpflege erreicht werden kann.*

Die folgenden Sitze werden angefiigt:
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,Die stationsdquivalente Behandlung umfasst eine psychiatrische Behandlung wihrend akuter Krank-
heitsphasen im héuslichen Umfeld durch mobile &rztlich geleitete multiprofessionelle Behandlungs-
teams. Sie entspricht hinsichtlich der Inhalte sowie der Flexibilitit und Komplexitit der Behandlung
einer vollstationdren Behandlung.*

3. In § 101 Absatz 1 Satz 10 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,.fiir die
Beriicksichtigung der in den nach § 118 erméchtigten Einrichtungen titigen Arzte iibermitteln die Einrich-
tungen standortbezogen Angaben zu den zur Leistungserbringung eingesetzten personellen Kapazititen in
Vollzeitdquivalenten getrennt nach Fachgebieten nach Mallgabe der Vereinbarung nach § 295 Absatz 1b
Satz 4 an den Landesausschuss® eingefiigt.

4. Dem § 109 Absatz 1 werden die folgenden Sitze angefiigt:

»Erbringt ein Krankenhaus stationsdquivalente psychiatrische Behandlung nach § 115d, vereinbaren die
Vertragsparteien nach Satz 1 abweichend von Satz 4 im Benehmen mit der fiir die Krankenhausplanung
zustdndigen Landesbehorde, in welchem Umfang die Bettenanzahl gegeniiber dem Krankenhausplan zu
verringern ist. Kommt ein Vertrag nach Satz 6 nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei
die Landesschiedsstelle nach § 114.*

5. Nach § 115¢ wird folgender § 115d eingefiigt:

»$ 115d
Stationsédquivalente psychiatrische Behandlung

(1) Psychiatrische Krankenhduser mit regionaler Versorgungsverpflichtung sowie Allgemeinkranken-
hauser mit selbstdndigen, fachirztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regionaler Versorgungs-
verpflichtung kdnnen in medizinisch geeigneten Féllen, wenn eine Indikation fiir eine stationdre psychiatri-
sche Behandlung vorliegt, in akuten Krankheitsphasen anstelle einer vollstationdren Behandlung eine stati-
onsédquivalente psychiatrische Behandlung im hiuslichen Umfeld erbringen. Der Krankenhaustréger stellt
sicher, dass die erforderlichen Arzte und nichtiirztlichen Fachkrifte und die notwendigen Einrichtungen fiir
eine stationsdquivalente Behandlung bei Bedarf zur Verfiigung stehen. In geeigneten Fillen, insbesondere
wenn dies der Behandlungskontinuitit dient oder aus Griinden der Wohnortnéhe sachgerecht ist, kann das
Krankenhaus an der ambulanten psychiatrischen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer oder ein an-
deres zur Erbringung der stationsdquivalenten Behandlung berechtigtes Krankenhaus mit der Durchfiih-
rung von Teilen der Behandlung beauftragen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren im Benehmen mit der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung bis zum 30. Juni 2017

1. die Anforderungen an die Dokumentation; dabei ist sicherzustellen, dass fiir die stationsidquivalente
psychiatrische Behandlung die Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit dokumentiert wird,

2. die Anforderungen an die Qualitit der Leistungserbringung,

3. die Anforderungen an die Beauftragung von an der ambulanten psychiatrischen Behandlung teilneh-
menden Leistungserbringern oder anderen, zur Erbringung der stationsdquivalenten Behandlung be-
rechtigten Krankenhéusern,

4. Grundsitze fiir den Abbau nicht mehr erforderlicher Betten nach § 109 Absatz 1 Satz 6 aufgrund der
Durchfiihrung der stationsdquivalenten Behandlung.

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

(3) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 vereinbaren bis zum 28. Februar 2017 im Benehmen
mit den maBgeblichen medizinischen Fachgesellschaften die Leistungsbeschreibung der stationsédquivalen-
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ten psychiatrischen Behandlung als Grundlage fiir die Verschliisselung der Leistungen nach § 301 Absatz 2
Satz 2.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft legen dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum
31. Dezember 2021 einen gemeinsamen Bericht iiber die Auswirkungen der stationsdquivalenten psychiat-
rischen Behandlung im héduslichen Umfeld auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten einschlie3-
lich der finanziellen Auswirkungen vor. Die fiir den Bericht erforderlichen Daten sind ihnen von den
Krankenkassen, den Unternehmen der privaten Krankenversicherung und den Krankenhéusern in anony-
misierter Form zu tibermitteln.*

6. § 118 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,»(3) Absatz 2 gilt fiir psychosomatische Krankenhduser sowie fiir psychiatrische Krankenhéuser und
Allgemeinkrankenhduser mit selbstindigen, fachirztlich geleiteten psychosomatischen Abteilungen ent-
sprechend. In dem Vertrag nach Absatz 2 Satz 2 regeln die Vertragsparteien auch,

1. unter welchen Voraussetzungen eine ambulante psychosomatische Versorgung durch die Einrichtun-
gen nach Satz 1 als bedarfsgerecht anzusehen ist, insbesondere weil sie eine zentrale Versorgungs-
funktion wahrnehmen,

2. besondere Anforderungen an eine qualitativ hochwertige Leistungserbringung sowie
3. das Verfahren, in dem nachzuweisen ist, ob diese vertraglichen Vorgaben erfiillt sind.

Die ambulante irztliche Behandlung in einer Einrichtung nach Satz 1 kann nur auf Uberweisung in An-
spruch genommen werden. Die Uberweisung soll in der Regel durch einen Facharzt fiir psychosomatische
Medizin und Psychotherapie erfolgen.*

7. § 136 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 2 wird das Wort ,,er* durch die Worter ,,der Gemeinsame Bundesausschuss® ersetzt.
b) Folgender Satz wird angefigt:

,,EBr kann dabei die Finanzierung der notwendigen Strukturen zur Durchfithrung von MaBnahmen der
einrichtungsiibergreifenden Qualitétssicherung insbesondere iiber Qualitdtssicherungszuschlage re-
geln.

8. § 136a Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

»Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 136 Absatz 1 geeignete Mal3-
nahmen zur Sicherung der Qualitéit in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung fest.
Dazu bestimmt er insbesondere verbindliche Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der stationéren
Einrichtungen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal sowie Indikatoren
zur Beurteilung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit fiir die einrichtungs- und sektoreniiber-
greifende Qualitétssicherung in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung. Die Min-
destvorgaben zur Personalausstattung nach Satz 2 sollen moglichst evidenzbasiert sein und zu einer
leitliniengerechten Behandlung beitragen.*

b) Im neuen Satz 4 werden die Worter ,,und Empfehlungen nach Satz 1 durch die Worter ,,nach den
Sétzen 1 und 2* ersetzt.

¢) Der neue Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die verbindlichen Mindestvorgaben und Indikatoren nach
Satz 2 erstmals bis spétestens zum 30. September 2019 mit Wirkung zum 1. Januar 2020 zu beschlie-
Ben.*

d) Im neuen Satz 6 wird das Wort ,,Empfehlungen* durch die Worter ,,verbindlichen Mindestvorgaben‘
ersetzt und wird die Angabe ,,Satz 1* durch die Angabe ,,Satz 2* ersetzt.
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

§ 136¢ Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Landesbehorden® die Worter ,,sowie den Landesverbinden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen eingefiigt und wird nach dem Wort ,einrichtungsiibergreifen-
den‘ das Wort ,,stationdren gestrichen.

b) In Satz 2 wird nach dem Wort ,,einrichtungsiibergreifenden* das Wort ,,stationéren* gestrichen.
§ 137 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien iiber Malnahmen der einrichtungsiibergrei-
fenden Qualitétssicherung eine Dokumentationsrate von 100 Prozent fiir dokumentationspflichtige Datens-
atze der Krankenhéuser fest.*

In § 137a Absatz 6 wird nach den Wortern ,,Gemeinsamen Bundesausschuss® das Wort ,,insbesondere*
eingefligt.

In § 137h Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,in einer Richtlinie nach § 137 durch die Worter ,,nach den
§§ 136 bis 136b* ersetzt.

§ 271 Absatz 2 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,,Den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach Absatz 1 werden im Jahr 2017 1,5 Milliarden Euro aus der
Liquiditétsreserve zugefiihrt.

Dem § 293 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

»(0) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft fithren
auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein
bundesweites Verzeichnis der Standorte der nach § 108 zugelassenen Krankenhduser und ihrer Ambulan-
zen. Sie konnen das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus mit der Aufgabe nach Satz 1 beauftra-
gen. In diesem Fall sind die notwendigen Aufwendungen des Instituts aus dem Zuschlag nach § 17b Ab-
satz 5 Satz 1 Nummer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu finanzieren. Die zugelassenen Kran-
kenhduser sind verpflichtet, der das Verzeichnis fithrenden Stelle auf Anforderung die fiir den Aufbau und
die Durchfiihrung des Verzeichnisses erforderlichen Daten sowie Verdnderungen dieser Daten auch ohne
Anforderung zu iibermitteln. Das Verzeichnis ist in nach Satz 10 Nummer 3 zu vereinbarenden Absténden
zeitnah zu aktualisieren und im Internet zu verdffentlichen. Die Krankenhduser verwenden die im Ver-
zeichnis enthaltenen Kennzeichen zu Abrechnungszwecken, fiir Dateniibermittlungen an die Datenstelle
nach § 21 Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes sowie zur Erfiillung der Anforderungen der Richtli-
nien und Beschliisse zur Qualitdtssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses. Die Kostentriger nut-
zen das Verzeichnis zur Erfiillung ihrer Aufgaben insbesondere im Zusammenhang mit der Abrechnung
von Leistungen sowie mit Anforderungen der Richtlinien und Beschliisse des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur Qualitdtssicherung. Der Gemeinsame Bundesausschuss nutzt das Verzeichnis, sofern dies zur
Erfiillung der ihm nach diesem Gesetzbuch {ibertragenen Aufgaben insbesondere im Rahmen der Quali-
tatssicherung erforderlich ist. Das Bundeskartellamt erhdlt die Daten des Verzeichnisses von der das Ver-
zeichnis fithrenden Stelle im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Daten-
tragern zur Erfiillung seiner Aufgaben nach dem Gesetz gegen Wettbewerbsbeschriankungen. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren bis zum 30. Juni
2017 das Néhere zu dem Verzeichnis nach Satz 1, insbesondere

1. die Art und den Aufbau des Verzeichnisses,

2. die Art und den Aufbau der im Verzeichnis enthaltenen Kennzeichen sowie die Voraussetzungen und
das Verfahren fiir die Vergabe der Kennzeichen,

3. die geeigneten Abstinde einer zeitnahen Aktualisierung und das Verfahren der kontinuierlichen Fort-
schreibung,

4. die séchlichen und personellen Voraussetzungen fiir die Verwendung der Kennzeichen sowie die
sonstigen Anforderungen an die Verwendung der Kennzeichen und
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5. die Finanzierung der Aufwénde, die durch die Fithrung und die Aktualisierungen des Verzeichnisses
entstehen.

§ 2a Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gilt entsprechend fiir die Auftragserteilung nach Satz
2 und die Vereinbarung nach Satz 10.*

15. § 295 Absatz 1b wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 3 wird das Wort ,,DRG-Datenstelle durch das Wort ,,Datenstelle” ersetzt.
b) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die Selbstverwaltungspartner nach § 17b Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinba-
ren fiir die Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen nach Satz 1 sowie
fiir die Durchfiihrung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer
2b zu beschlieBenden Bestimmungen bis spétestens zum 1. Januar 2018 einen bundeseinheitlichen
Katalog, der nach Art und Umfang der Leistung sowie der zur Leistungserbringung eingesetzten per-
sonellen Kapazititen getrennt nach Berufsgruppen und Fachgebieten differenziert, sowie das Néhere
zur Dateniibermittlung nach Satz 3 und nach § 101 Absatz 1 Satz 10; fiir die Umsetzung des Priifauf-
trags nach § 17d Absatz 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren sie dabei auch,
ob und wie der Priifauftrag auf der Grundlage der Daten einer Vollerhebung oder einer reprisentati-
ven Stichprobe der Leistungen psychiatrischer Institutsambulanzen sachgerecht zu erfiillen ist.“

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

a) Im Satzteil vor Nummer 1 werden nach dem Wort ,,Krankenhéuser” die Worter ,,oder ihre Kranken-
haustriger* eingefligt.

b) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

2. das Institutionskennzeichen der Krankenkasse und des Krankenhauses sowie ab dem 1. Januar
... [einsetzen: Jahreszahl des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalenderjahres] dessen Kennzei-
chen nach § 293 Absatz 6,.

¢) In Nummer 6 werden nach dem Wort ,,im“ die Worter ,,oder vom™ eingefiigt.

Artikel 6
Anderung des Psych-Entgeltgesetzes

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

Artikel 7
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich des Absatzes 2 am 1. Januar 2017 in Kraft.
(2) Aurtikel 3 tritt mit Wirkung vom ... [einsetzen: Tag des Kabinettbeschlusses] in Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

L. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die Regelungen des Gesetzentwurfs zielen auf die Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen ab. Ziel ist es, die sektoreniibergreifende Behandlung in der
psychiatrischen Versorgung zu fordern sowie die Transparenz und die Leistungsorientierung der Vergiitung zu
verbessern.

Der Koalitionsvertrag vom 16. Dezember 2013 sieht fiir den Bereich Psychiatrie und Psychosomatik vor, sys-
tematische Verdnderungen des Vergiitungssystems vorzunehmen sowie an dem grundsitzlichen Ziel, mehr
Transparenz und Leistungsorientierung und eine bessere Verzahnung ambulanter und stationdrer Leistungen in
diesen Bereich zu bringen, festzuhalten. Vor diesem Hintergrund wurden bereits im Sommer 2014 mafBgebliche
Akteure vom Bundesministerium fiir Gesundheit zu einem strukturierten Dialog eingeladen. Unter Beriicksich-
tigung der Stellungnahmen der am strukturierten Dialog Beteiligten sowie weiterer Akteure wurden am
18. Februar 2016 Eckpunkte zur Weiterentwicklung des pauschalierenden Entgeltsystems fiir die Leistungen
psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen (Psych-Entgeltsystem) vorgelegt. Die Eckpunkte, die
insbesondere auf eine Neuausrichtung der ordnungspolitischen Rahmenbedingungen des Psych-Entgeltsystems
abzielen, bilden die Grundlage fiir die Regelungen dieses Gesetzentwurfs.

1I. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Die Rahmenbedingungen fiir die Anwendung des Psych-Entgeltsystems werden weiter entwickelt. An dem Ziel
der Leistungsorientierung der Vergiitung und der verbesserten Transparenz iiber das Leistungsgeschehen in
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen wird festgehalten. Die bislang vorgesehene schematische
Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen entfillt. Vielmehr wird die Verhandlungskompetenz der Vertrags-
parteien vor Ort gestdrkt. Eine sektoreniibergreifende Versorgung wird gefordert. Im Einzelnen ist der Gesetz-
entwurf durch die folgenden Schwerpunkte gekennzeichnet:

I1.1 Ausgestaltung als Budgetsystem

Das von den Vertragsparteien auf Bundesebene (Deutsche Krankenhausgesellschaft — DKG, Spitzenverband
Bund der Krankenkassen — GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung) vereinbarte
Psych-Entgeltsystem wird auf der Grundlage eines Budgetsystems angewendet. Damit wird zugleich die bisher
vorgesehene Anwendung als Preissystem aufgegeben. Zu erwarten ist, dass die gednderte Zielsetzung (Budget-
statt Preisniveau) auch Riickwirkungen auf die Entwicklung des Psych-Entgeltsystems hat. Die Riickwirkungen
fiir eine Begrenzung des Dokumentationsaufwands auf das notwendige MaB sind frithestmdglich zu beriicksich-
tigen, spitestens fiir den Katalog des Jahres 2018. In jedem Fall muss das Entgeltsystem geeignet sein, leis-
tungsorientierte Budgetvereinbarungen zu unterstiitzen und die Transparenz iiber das Leistungsgeschehen zu
erhohen. Mit Unterstiitzung des bundesweiten und empirisch kalkulierten Entgeltsystems wird das Budget der
einzelnen Einrichtung unter Beriicksichtigung von regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leis-
tungserbringung (z. B. regionale Versorgungsverpflichtung) vereinbart. Dabei setzen die Verhandlungen auf
den bestehenden Budgets auf. Fiir die Vereinbarung bedarfs- und leistungsgerechter Budgets haben die Ver-
tragsparteien vor Ort unter Nutzung des leistungsbezogenen Vergleichs krankenhausindividuelle Besonderhei-
ten und Leistungsverdnderungen zu beriicksichtigen. Der leistungsbezogene Vergleich soll als Vergleichs- und
Transparenzinstrument den Vertragsparteien vor Ort zur Orientierung in den Vertragsverhandlungen dienen,
auch um eine Anniherung von Preisunterschieden zu erreichen, die nicht auf strukturelle Unterschiede zuriick-
gehen. Von den Vertragsparteien vor Ort festgestellte Notwendigkeiten zur Erhdhung oder Senkung des Bud-
gets werden krankenhausindividuell durch Anpassungsvereinbarungen beriicksichtigt. Umfang, Dauer sowie
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weitere Einzelheiten der Anpassungsvereinbarungen gestalten die Vertragsparteien vor Ort aus. Der bisher ge-
setzlich vorgesehene Konvergenzprozess zu landeseinheitlichen Basisentgeltwerten wird daher aufgegeben. Im
Ergebnis wird die Verhandlungsebene vor Ort gestirkt. An der Leistungsorientierung der Vergiitung, der ver-
besserten Transparenz des Leistungsgeschehens und der empirischen Kalkulation des Psych-Entgeltsystems
wird festgehalten.

Angesichts der gednderten Rahmenbedingungen fiir den Einsatz des Entgeltsystems, das nunmehr nicht mehr
als Preis-, sondern als Budgetsystem angewendet werden soll (vgl. § 17d Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes - KHG), muss das Entgeltsystem fiir das Jahr 2018 und die Folgejahre {iberarbeitet werden
und die Pauschalierung gestéirkt sowie auf eine Verminderung des Dokumentationsaufwands hingewirkt wer-
den. Vor diesem Hintergrund wird die Optionsphase mit dem Jahr 2017 um ein weiteres Jahr verlangert. Damit
wird den psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen noch ldnger Gelegenheit gegeben, auf freiwilli-
ger Grundlage Anwendungserfahrungen mit dem neuen Entgeltsystem zu sammeln. Im Ergebnis umfasst die
Optionsphase somit einen Zeitraum von insgesamt fiinf Jahren. Angesichts dieses langen Zeitraums und der
nochmaligen einjahrigen Verlangerung wird auf eine weitere Unterstiitzung der Option durch zusitzliche Anrei-
ze verzichtet. Fiir das Jahr 2018 ist das neue Entgeltsystem unter weiterhin budgetneutralen Bedingungen von
allen psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen verbindlich anzuwenden.

I1.2 Verminderung des Dokumentationsaufwandes

Zur Verminderung des Dokumentationsaufwands haben die Vertragsparteien auf Bundesebene zukiinftig jéhr-
lich zu priifen, ob Schliissel des vom Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschliissels, die fiir Zwecke des Vergiitungssystems
nach § 17d KHG eingefiihrt wurden, gestrichen werden konnen, weil sie sich fiir Zwecke des leistungsorientier-
ten und pauschalierenden Vergiitungssystems nach § 17d KHG als nicht erforderlich erwiesen haben.

I1.3 Leistungsbezogener Vergleich als Transparenzinstrument

Um im Rahmen der jéhrlichen Budgetverhandlung die Vereinbarung eines leistungsgerechten Gesamtbetrags,
eines leistungsgerechten Basisentgeltwerts und leistungsgerechter krankenhausindividueller Entgelte zu unter-
stiitzen, wird ein leistungsbezogener Vergleich eingefiihrt. Er findet nach dem Ende der budgetneutralen Phase
des Psych-Entgeltsystems Anwendung. Durch den leistungsbezogenen Vergleich soll transparent werden, in-
wieweit unterschiedliche Budgethdhen auf Leistungsunterschiede, regionale oder strukturelle Besonderheiten in
der Leistungserbringung oder andere krankenhausindividuelle Aspekte zuriickzufiihren sind.

I1.4 Verbindliche Mindestvorgaben zur Personalausstattung

Um eine flichendeckend ausreichende Personalausstattung zu erreichen, wird der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) beauftragt, verbindliche Mindestvorgaben fiir die personelle Ausstattung der stationdren Einrich-
tungen der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung festzulegen. Die im Rahmen der Richtlinien des
G-BA zur Qualititssicherung festzulegenden Mindestvorgaben zur Personalausstattung sollen moglichst evi-
denzbasiert sein und zu einer leitliniengerechten Behandlung beitragen. Fiir den groften Teil der in stationiren
Einrichtungen behandelten psychischen Krankheiten existieren inzwischen S3-Leitlinien. Diese entsprechen der
hochsten Qualititsstufe der Entwicklungsmethodik von Leitlinien und erfiillen damit alle Elemente einer syste-
matischen Entwicklung (Logik-, Entscheidungs- und Outcome-Analyse). Soweit sich die Personalvorgaben
nicht aus S3-Leitlinien ableiten lassen, sollen sie moglichst auf die beste verfiigbare anderweitige Evidenz — bei
Bedarf auch auf externe Expertise — gestiitzt werden. Bei der Festlegung der Mindestvorgaben zur Personalaus-
stattung hat der G-BA zudem die Anforderungen der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) zur Orientie-
rung heranzuziehen und dabei die aktuellen Rahmenbedingungen sowie den Entwicklungsstand in der Versor-
gung zu beriicksichtigen. Die verbindlichen Mindestvorgaben des G-BA zur Personalausstattung sollen bis zum
1. Januar 2020 wirksam werden.

I1.5 Kalkulation des Entgeltsystems auf empirischer Datengrundlage

Die Kalkulation des Entgeltsystems und seiner bundeseinheitlichen Entgelte erfolgt weiterhin auf Grundlage
empirischer Daten und unter Verwendung der Kostendaten der Kalkulationshduser. Ab dem Jahr 2017 soll die
Kalkulationsgrundlage zudem reprisentativen Gesichtspunkten Rechnung tragen. Nachdem der G-BA verbind-
liche Vorgaben zur Sicherung der Qualitét in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung festgelegt
hat, sollen die Qualitdtsvorgaben auch von den Einrichtungen, die an der Kalkulation teilnehmen, als Teilnah-
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mevoraussetzung erflillt werden. Die Kalkulation der Bewertungsrelationen erfolgt damit perspektivisch bezo-
gen auf die Strukturqualitit auf der Grundlage einer guten Versorgungsqualitit. In der Ubergangsphase bis zur
Festlegung der Qualititsvorgaben durch den G-BA und einer hinreichenden Umsetzung der Qualititsvorgaben
in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung soll von den Kalkulationshdusern eine
100 prozentige Umsetzung der Psych-PV gefordert werden, die allerdings nur fiir psychiatrische und nicht fiir
psychosomatische Einrichtungen gilt. Diese Soll-Vorgabe darf jedoch nicht dazu fiithren, dass eine belastbare
Kalkulation aufgrund einer nicht mehr hinreichenden Kalkulationsgrundlage verhindert wird. Im Hinblick auf
die angestrebte Reprisentativitdt der Auswahl von Krankenhdusern sind auch psychosomatische Einrichtungen
einzubeziehen.

I1.6 Stirkung der sektoreniibergreifenden Versorgung durch Einfiihrung einer stationsiquivalenten psy-
chiatrischen Behandlung im héuslichen Umfeld

Die Versorgungsstrukturen werden weiter entwickelt, indem fiir Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen eine stationsdquivalente psychiatrische Behandlung in deren héuslichem Umfeld durch spezielle Be-
handlungsteams ermoglicht wird. Psychiatrische Krankenhduser sowie Allgemeinkrankenhduser mit selbstindi-
gen, fachirztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen erhalten, sofern eine regionale Versorgungsverpflich-
tung besteht, die Mdglichkeit, Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen und stationédrer Behand-
lungsbediirftigkeit in akuten Krankheitsphasen in deren héuslichem Umfeld durch mobile multiprofessionelle
Behandlungsteams zu versorgen. Da die betroffenen Patientinnen oder Patienten derzeit nur durch eine stationa-
re Aufnahme angemessen versorgt werden konnen, obwohl eine aufsuchende Behandlung mit einer 24-
stiindigen Verfiigbarkeit der klinischen Ressourcen an sieben Tagen die Woche ausreichend wire, wird mit dem
neuen Behandlungsangebot die Flexibilitit und Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung erhdht. Fiir die Betroffe-
nen fiihrt dies zu geringeren Einschnitten in ihrem Alltagsleben. Nach den bisherigen Erfahrungen kdnnen durch
diese im héuslichen Umfeld erfolgende ,,Krankenhausbehandlung ohne Bett* stationdre Aufenthalte vermieden
oder verkiirzt werden.

I1.7 Weiterentwicklung der psychiatrischen Institutsambulanzen

Die Datengrundlage fiir die Konkretisierung des Versorgungsbeitrags der in psychiatrischen Institutsambulan-
zen titigen Arzte und Psychotherapeuten wird verbessert und damit eine zielgenauere Beriicksichtigung von
Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen in der Bedarfsplanung fiir die ambulante Versorgung er-
moglicht.

Gleichzeitig soll mehr Transparenz iiber das Leistungsgeschehen in den psychiatrischen Institutsambulanzen
hergestellt werden. Hierfiir werden der GKV-Spitzenverband, der Verband der Privaten Krankenversicherung
und die DKG verpflichtet, in der Vereinbarung des bundeseinheitlichen Kataloges fiir die Dokumentation der
Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen Mindestdifferenzierungsmerkmale in Bezug auf Art und
Umfang der Leistung sowie die fiir die Leistungserbringung eingesetzten personellen Kapazititen festzulegen.

I1.8 Psychosomatische Institutsambulanzen

Psychiatrische Krankenhduser mit psychosomatischen Fachabteilungen werden zur ambulanten Erbringung
psychosomatischer Behandlungsleistungen in dem vertraglich festzulegenden Umfang erméchtigt.

Dariiber hinaus wird flir psychosomatische Krankenhduser und Allgemeinkrankenhduser mit selbsténdigen,
fachiarztlich geleiteten psychosomatischen Abteilungen das Erfordernis der regionalen Versorgungsverpflich-
tung gestrichen. Damit sind auch diese nicht generell zur psychiatrischen und psychosomatischen Behandlung
erméchtigt, sondern nur zur Behandlung der Gruppe von Kranken, die wegen Art, Dauer und Schwere der Er-
krankung der Behandlung in einer psychosomatischen Institutsambulanz bediirfen. Nédheres hierzu ist zwischen
dem GKV-Spitzenverband, der DKG und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung vertraglich zu regeln. Zu-
dem haben die Vertragsparteien die Voraussetzungen einer bedarfsgerechten ambulanten psychosomatischen
Versorgung und besondere Anforderungen an eine qualitativ hochwertige Leistungserbringung zu bestimmen.

I1.9 Regelungen zur Standortidentifikation von Krankenhiusern und ihren Ambulanzen

Der GKV-Spitzenverband und die DKG werden verpflichtet, eine bundeseinheitliche Definition der Kriterien
von Krankenhausstandorten und der Krankenhausambulanzen festzulegen, die fiir Zwecke der Qualititssiche-
rung, der Abrechnung der stationdren Leistungen, fiir die Krankenhausplanung und die Krankenhausstatistik
geeignet ist.
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Auf dieser Grundlage haben der GKV-Spitzenverband und die DKG kiinftig ein bundesweites Verzeichnis der
Standorte der nach § 108 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) zugelassenen Krankenhéuser und ihrer
Ambulanzen zu fithren und zu aktualisieren, wobei mit der Fithrung des Verzeichnisses auch das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) beauftragt werden kann. Ein solches Verzeichnis ist unter anderem Vo-
raussetzung fiir die Umsetzung der Regelungen des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) im Bereich der Qua-
litdtssicherung und der Mengensteuerung.

I1.10 Zufiihrung von Mitteln aus der Liquiditiitsreserve zu den Einnahmen des Gesundheitsfonds im Jahr
2017

Den Einnahmen des Gesundheitsfonds werden im Jahr 2017 einmalig 1,5 Milliarden Euro aus der Liquiditétsre-
serve des Gesundheitsfonds zugefiihrt. Mit diesen Mitteln werden einerseits Mehrbelastungen der gesetzlichen
Krankenversicherung aufgrund der gesundheitlichen Versorgung von Asylberechtigten finanziert. Bei erfolgrei-
cher Integration in den Arbeitsmarkt und der damit perspektivisch zu erwartenden Mehreinnahmen handelt es
sich dabei um voriibergehende finanzielle Auswirkungen. Andererseits werden mit diesen Mitteln Investitionen
in den Aufbau einer modernen und innovativen Versorgung finanziert, die mittel- bis langfristig zu einer quali-
tativ besseren sowie wirtschaftlicheren Versorgung flihren sollen (Aufbau der Telematikinfrastruktur).

111. Alternativen

Keine.

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

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

Iv. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die vorgesehenen Anderungen des Krankenhausfinanzierungs-
rechts stiitzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a des Grundgesetzes (GG). Danach konnen die wirtschaft-
liche Sicherung der Krankenhéuser und die Regelung der Krankenhauspflegesitze durch Bundesgesetz erfolgen.
Eine bundesgesetzliche Regelung ist zur Wahrung der Rechtseinheit erforderlich (Artikel 72 Absatz 2 GG). Mit
diesem Gesetz soll das Entgeltsystem fiir psychiatrische und psychosomatische Leistungen verbessert werden,
indem die Transparenz und die Leistungsorientierung der Vergiitung erhoht wird. Das Vergiitungssystem fiir die
Krankenhiuser ist bundesweit einheitlich geregelt. Folglich sind Anderungen in diesem System ebenso einheit-
lich vorzunehmen, um im gesamten Bundesgebiet gleiche Zugangsmoglichkeiten und ein gleiches Versor-
gungsniveau der akutstationiren psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung zu gewihrleisten. Diese
Regelungsziele wiren durch landesrechtliche Regelungen nicht zu erreichen, da eine Gesetzesvielfalt auf Lan-
desebene zu einer Rechtszersplitterung mit problematischen Folgen fiir die flichendeckende und gleichméBige
Versorgung mit psychiatrischen und psychosomatischen Leistungen und damit zu einer Beeintrachtigung des
Fortbestandes eines einheitlichen Versorgungssystems fiihren wiirde.

Fiir die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen ergibt sich die Gesetzgebungskompetenz des Bundes aus
Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Européiischen Union und vilkerrechtlichen Vertrigen

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europdischen Union und vdlkerrechtlichen Vertridgen vereinbar.
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VI Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. So kann angesichts der vorgesehenen
Umsetzung als Budget- statt als Preissystem und der damit verbundenen Stirkung der Verhandlungskompetenz
der Vertragsparteien vor Ort auf das Instrument der ,,besonderen Einrichtung® und die gesonderte Priifung von
auBlerordentlichen Untersuchungs- und Behandlungsablidufen mit extrem hoher Kostenunterdeckung verzichtet
werden. Als Konsequenz der gestirkten ortlichen Verhandlungskompetenz entféllt auch die schematische Kon-
vergenz an einen Landesbasisentgeltwert. Die bisherigen differenzierten Vorgaben zur Verhandlung von Lan-
desbasisentgeltwerten im Rahmen eines Preissystems werden reduziert auf die rechnerische Ermittlung eines
Landesbasisentgeltwerts als Orientierungsmalfstab im Zusammenhang mit dem leistungsbezogenen Vergleich
nach § 4 der Bundespflegesatzverordnung (BPflIV). In der Folge ist auch die Genehmigung des Landesbasisent-
geltwerts durch die zustéindige Landesbehdrde nicht mehr erforderlich.

Das Standortverzeichnis fiir zugelassene Krankenhduser fiihrt fiir verschiedene, unter anderem bereits mit dem
KHSG eingefiihrte Aufgaben zu Rechts- und Verwaltungsvereinfachungen, indem es fiir die Umsetzung der
jeweiligen Aufgaben mafigebliche Informationen in einer bundeseinheitlichen Form zur Verfiigung stellt. Dies
gilt fir Zwecke der Qualitéitssicherung, der Abrechnung von stationdren Leistungen und fiir Zwecke der Kran-
kenhausstatistik. Durch die Ubermittlung der Verzeichnisdaten an das Bundeskartellamt entféllt dort Aufwand
fiir die fortlaufende Aktualisierung des eigenen Verzeichnisses aus offentlich verfiigbaren Informationen und
Auskiinften.

Aus Griinden der Rechtsklarheit wird die aufgrund der zwischenzeitlich erfolgten Weiterentwicklung durch die
Vertragsparteien auf Bundesebene nicht mehr aktuelle Fassung der Aufstellung der Entgelte und Budgetermitt-
lung (AEB-Psych) als Anlage zur BPflV aufgehoben. Zudem werden abgelaufene Fristen bereinigt.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf wurde unter Beriicksichtigung der Managementregeln der Nationalen Nachhaltigkeitsstrate-
gie im Hinblick auf die Nachhaltigkeit gepriift. Seine Wirkung stirkt eine nachhaltige Entwicklung. Die MaB-
nahmen dieses Gesetzes tragen dazu bei, dass den Belangen psychisch und psychosomatisch erkrankter Men-
schen besser Rechnung getragen werden kann als bislang. Insbesondere unterstiitzt der Gesetzentwurf die Ma-
nagementregeln 4 und 9, indem er zur Vermeidung von unvertretbaren Risiken fiir die menschliche Gesundheit
beitrdgt und sozialer Ausgrenzung vorbeugt. Damit wird der Stirkung des sozialen Zusammenhalts und der
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben Rechnung getragen. Die vorgesehene Stirkung einer transparenten Ab-
bildung von Leistungen fordert gleichzeitig Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Die finanziellen Auswirkungen der Maflnahmen dieses Gesetzes basieren auf Daten der amtlichen Statistiken
und darauf aufsetzenden Schitzungen. Bei der Verteilung der zusétzlichen Ausgaben auf die Kostentridger wird
davon ausgegangen, dass 94 Prozent auf die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und 6 Prozent auf andere
Kostentrager entfallen. Bei dem auf andere Kostentrdger entfallenden Anteil werden 75 Prozent der privaten
Krankenversicherung und 25 Prozent den 6ffentlichen Haushalten zugeordnet.

Insgesamt fithren die MaBinahmen des Gesetzes im Vergleich zum Jahr 2016 fiir alle Kostentrager zu Mehraus-
gaben in Hohe von rund 39 Millionen Euro im Jahr 2017 und ab dem Jahr 2018 zu jéhrlichen Mehrausgaben in
Héhe von rund 65 Millionen Euro. Die voraussichtlichen Mehrausgaben entstehen durch eine dauerhafte Erho-
hung des Mindererlosausgleichs flir stationére psychiatrische und psychosomatische Leistungen von 20 Prozent
auf 50 Prozent. Den Mehrausgaben stehen Einsparungen gegeniiber, die nicht quantifiziert werden kénnen (z. B.
mogliche Einsparungen im Zusammenhang mit der Einfiihrung der stationsdquivalenten psychiatrischen Be-
handlung im hiuslichen Umfeld). Den Mehrausgaben stehen zudem durch die Zufithrung von Mitteln aus der
Liquiditétsreserve zu den Einnahmen des Gesundheitsfonds im Jahr 2017 Mehreinnahmen der gesetzlichen
Krankenkassen in Hohe von 1,5 Milliarden Euro gegeniiber, um die gesundheitliche Versorgung von Asylbe-
rechtigten sowie Investitionen in den Aufbau einer modernen und innovativen Versorgung zu finanzieren.
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a) Bund, Lander und Gemeinden

Die genannten Mafinahmen fiithren rechnerisch zu Mehrausgaben in Héhe von rund 600 000 Euro im Jahr 2017
und ab dem Jahr 2018 in Hohe von rund 1 Million Euro jahrlich fiir die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Lén-
dern und Gemeinden fiir Beihilfeleistungen. Hiervon entfallen 30 Prozent auf den Bund, also rund 330 000 Eu-
r0.

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

b) Gesetzliche Krankenversicherung

Mit den MaBnahmen dieses Gesetzes sind Mehrausgaben fiir die GKV verbunden, die sich mittel- und langfris-
tig auf die Verbesserung der Qualitit und Effizienz der Versorgung der Bevolkerung mit psychiatrischen und
psychosomatischen Erkrankungen auswirken werden. Insbesondere durch die Einfithrung der stationsédquivalen-
ten psychiatrischen Behandlung sollen akutstationdr behandlungsbediirftige Patientinnen und Patienten kiinftig
in ihrer héauslichen Umgebung interdisziplindr durch das Personal des Krankenhauses behandelt werden. Hier-
durch wird nicht nur die Patientenorientierung gesteigert und die Qualitit der Versorgung durch die Einbezie-
hung der Alltagsbedingungen verbessert, sondern es sind auch Einsparungen mdglich, die jedoch nicht valide
quantifiziert werden konnen.

Auf der Grundlage der insgesamt geschitzten finanziellen Auswirkungen dieses Gesetzes werden fiir die GKV
im Jahr 2017 zusétzliche Ausgaben in Héhe von rund 36 Millionen Euro im Jahr 2017 im Vergleich zu 2016
entstehen. Ab dem Jahr 2018 ist im Vergleich zu 2016 fiir die GKV von jéhrlichen zusédtzlichen Ausgaben in
Hohe von rund 60 Millionen Euro auszugehen.

Durch die Zufiihrung eines Betrages von 1,5 Milliarden Euro aus Mitteln der Liquiditétsreserve zu den Einnah-
men des Gesundheitsfonds werden die gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 2017 in entsprechender Grofenord-
nung entlastet.

4. Erfiillungsaufwand

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

4.1 Erfiilllungsaufwand der Biirgerinnen und Biirger
Fiir die Biirgerinnen und Biirger entsteht kein Erfiillungsaufwand.
4.2 Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft

Fiir die Wirtschaft entsteht im Jahr 2017 ein einmaliger Erflillungsaufwand von rund 50 000 Euro fiir die Schaf-
fung der EDV-technischen Voraussetzungen zur Herstellung der Leistungstransparenz in psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen.

Ein jéhrlicher Erfiillungsaufwand ergibt sich aus zwei neuen Informationspflichten, die zum Ziel haben, ab dem
Jahr 2017 die Personalnachweise gemal3 § 18 Absatz 2 Satz 2 und 3 BPfIV-E und ab dem Jahr 2019 die Daten
gemil § 4 Absatz 1 Satz 2 BPfIV-E fiir den leistungsbezogenen Vergleich an das InEK zu {ibermitteln. Fiir die
Ubersendung der Personalnachweise entsteht fiir alle Einrichtungen ab dem Jahr 2017 insgesamt ein jéhrlicher
Erfiillungsaufwand in Hohe von jeweils rund 5 000 Euro. Ab dem Jahr 2019 sind zusétzlich auch die Daten fiir
den leistungsbezogenen Vergleich dem InEK zu iibermitteln, so dass sich der jahrliche Erfiillungsaufwand ins-
gesamt auf rund 10 000 Euro belduft. Des Weiteren entsteht fiir die Wirtschaft aus den unter 4.3 niher aufgelis-
teten Neuregelungen kein zusétzlicher Erfiillungsaufwand. Dies gilt insbesondere mit Blick darauf, dass Rege-
lungen zur Erfassung und Ubermittlung von Daten bereits existieren und die Verhandlungsstrukturen auf lokaler
Ebene bereits bestehen.

Durch die verdnderte Aufbereitung der Verhandlungsunterlagen, unter anderem damit sie die fiir den Vergleich
erforderlichen Informationen und die Leistungsbeschreibung fiir die Verhandlung von Entgelten fiir regionale
oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung enthalten, und die Erstellung von Personalnachwei-
sen gemil § 18 Absatz 2 BPfIV-E entsteht den Einrichtungen grundsétzlich zusitzlicher Aufwand. Dieser wird
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jedoch dadurch kompensiert, dass das Instrument der ,,besonderen Einrichtung™ nach § 17d Absatz 2 Satz 4
KHG in Verbindung mit § 6 Absatz 1 BP{IV mit entsprechenden Nachweispflichten wegfillt.

Mit § 3 Absatz 3 Satz 6 der BPfIV-E wird den Vertragsparteien vor Ort im Zusammenhang mit der Vereinba-
rung des Gesamtbetrags bei Bedarf die Moglichkeit eingerdumt, Anpassungsvereinbarungen zur Ermittlung
eines leistungsgerechten Budgets zu schlieBen. Der hiermit verbundene Erfiillungsaufwand wird als ausgaben-
neutral eingestuft, weil im Gegenzug die vorgesehenen Verhandlungen auf Ortsebene zur Anpassung der kran-
kenhausindividuellen Basisentgeltwerte an den Landesbasisentgeltwert entfallen.

Die bereits nach der Psych-PV bestehende Priifungsmoglichkeit, ob eine vorgesehene Personalausstattung ent-
sprechend umgesetzt wird, erfolgt ab dem Jahr 2020 verbindlicher iiber die Vorgabe von Personalnachweisen
(§ 18 Absatz 2 BPfIV-E). Um die Leistungsorientierung und die Moglichkeit zur Umsetzung des Priifauftrags
nach § 17d Absatz 1 Satz 3 KHG zu verbessern, werden die Vorgaben zur Leistungsdokumentation bei psychi-
atrischen Institutsambulanzen (§ 101 Absatz 1 Satz 10 SGB V-E) prézisiert. Hierdurch entsteht jeweils gering-
fiigiger Zusatzaufwand, der jedoch nicht quantifizierbar ist.

4.3 Erfiilllungsaufwand fiir die Verwaltung

Fiir die Vertragsparteien auf Bundesebene (DKG, GKV-Spitzenverband, Verband der privaten Krankenversi-
cherung) und das InEK werden mehrere Vorgaben eingefiihrt, die zu Be- und Entlastungen beim Erfiillungs-
aufwand fiihren. Diese werden hier der Verwaltung zugeordnet, da die genannten Institutionen auf gesetzlicher
Grundlage als untergesetzliche Normgeber rechtsverbindliche Vereinbarungen mit Wirkung fiir Dritte treffen.

Bei den nachfolgenden Punkten 2 bis 6 haben die Vertragsparteien auf Bundesebene nidhere Einzelheiten zur
Ausgestaltung zu vereinbaren. Dabei wurden fiir die Kalkulation des Erfiillungsaufwands Synergieeffekte unter-
stellt. Es ist davon auszugehen, dass zusétzlich zu den dort adressierten Fragestellungen in den Sitzungen auch
die Ausgestaltung der Personalnachweise fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen erdrtert wird.
Daher sind hierfiir keine gesonderten Kosten fiir den Erflillungsaufwand ausgewiesen.

Ergédnzend ist darauf hinzuweisen, dass in den gesetzlichen Neuregelungen Vorgaben enthalten sind, die im
Rahmen der regulir stattfindenden Spitzengespridche der Vertragsparteien auf Bundesebene und weiterer bereits
etablierter Arbeitskreise bearbeitet werden. Fiir diese wurde kein gesonderter Erfiillungsaufwand kalkuliert. Die
zusammenfassende Verteilung der Be- und Entlastungen fiir die Vertragsparteien auf Bundes- und Landesebene
ist unter E.3 ausgewiesen. Die folgende Darstellung orientiert sich an der finanziellen Bedeutsamkeit der Mal3-
nahmen.

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

Mit der Neufassung des § 4 BPflV und der Authebung des § 10 BPfIV entfallen die nach bisher geltendem
Recht vorgesehenen jahrlichen Verhandlungen des Landesbasisentgeltwerts und die Anpassung der kranken-
hausindividuellen Basisentgeltwerte an den Landesbasisentgeltwert im Rahmen eines Konvergenzprozesses.
Hierdurch werden regelmifige Verhandlungsrunden der Vertragsparteien in 16 Bundesldndern obsolet. In der
Folge wird von einem Einsparvolumen von jahrlich rund 353 000 Euro ausgegangen.

2. Leistungsbezogener Vergleich

Die Einfithrung des leistungsbezogenen Vergleichs geméfl § 4 BPfIV-E sieht eine jahrliche rechnerische Ermitt-
lung von Vergleichswerten auf der Landes- und Bundesebene sowie gegebenenfalls auf weiteren Aggregations-
ebenen durch das InEK vor. Fiir die Erstellung des Konzeptes und der Einrichtung samtlicher Strukturen fiir die
Durchfiihrung der neuen Aufgaben entsteht dem InEK ein einmaliger Erflillungsaufwand in Hohe von rund
35 000 Euro im Jahr 2018. Ab dem Jahr 2019 belaufen sich die jahrlichen Kosten fiir die Ermittlung der Ergeb-
nisse sowie die damit in Verbindung stehende Annahme und Bereitstellung der Daten fiir das InEK auf rund
70 000 Euro. Auf Basis des vom InEK vorgelegten Konzeptes haben die Vertragsparteien auf der Bundesebene
im Jahr 2018 nach § 9 Absatz 1 Nummer 9 BPfIV-E die ndheren Einzelheiten zu vereinbaren. Hierdurch ent-
steht auf Bundesebene einmaliger Erfiillungsaufwand im Jahr 2018 in Hohe von rund 47 000 Euro.

3. Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung im hiuslichen Umfeld
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Mit § 115d SGB V-E erhalten die Vertragsparteien auf Bundesebene den Auftrag zur Festlegung der Anforde-
rungen an die stationsdquivalente psychiatrische Versorgung. Hierdurch entsteht im Jahr 2017 ein einmaliger
Erfiillungsaufwand in H6he von rund 47 000 Euro. Fiir die Erstellung des gesetzlich vorgesehenen Berichts {iber
die Auswirkungen der neuen Leistung bis Ende des Jahres 2021 wurde ein Erfiillungsaufwand von 100 000
Euro geschitzt.

4. Standortdefinition und Standortverzeichnis

Zur Bestimmung einer Definition von Krankenhausstandorten geméll § 2a KHG-E haben die Vertragsparteien
auf Bundesebene Vereinbarungen zu treffen, durch die ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von rund
47 000 Euro im Jahr 2017 entsteht. Fiir die Anlage des darauf basierenden Verzeichnisses ergeben sich im glei-
chen Jahr kalkulatorische Kosten in Hohe von rund 12 000 Euro. Die erforderliche Pflege des Verzeichnisses
fithrt ab dem Jahr 2018 zu geringfiigigen jahrlichen Kosten.

5. Dokumentation der Leistungen von psychiatrischen Institutsambulanzen

Auf der Grundlage bereits geleisteter Vorarbeiten sollen die Vertragsparteien auf Bundesebene weitere Min-
destdifferenzierungsmerkmale fiir die Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen
und eingesetzter personeller Kapazititen festlegen. Hierdurch entsteht zusétzlicher einmaliger Erflillungsauf-
wand in Héhe von rund 25 000 Euro.

6. Verminderung des Dokumentationsaufwands

Zur Verminderung des Dokumentationsaufwands haben die Vertragsparteien auf Bundesebene eine jéhrliche
Uberpriifung durchzufiihren. Ausgehend davon, dass zunichst eine grundlegende Priifung der bestehenden
Klassifikation des Operationen- und Prozedurenschliissels durchzufiihren ist, wird im ersten Jahr von einem
etwas hoheren Erfiillungsaufwand als in den Folgejahren ausgegangen. Der Erfiillungsaufwand im Jahr 2017
belduft sich auf rund 16 000 Euro, in den Folgejahren ist mit einem Erfiillungsaufwand in Héhe von 8 000 Euro
zu rechnen.

5. Weitere Kosten

Die sich aus diesem Gesetz ergebenden Mehraufwendungen fiir die private Krankenversicherung belaufen sich
auf rund 1,8 Millionen Euro im Jahr 2017 und ab dem Jahr 2018 auf rund 3 Millionen Euro jéhrlich. Auch die-
sen Mehrausgaben stehen nicht quantifizierbare Einsparungen gegeniiber.

6. Weitere Gesetzesfolgen

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

VII.  Befristung; Evaluierung

Da bisher keine flachendeckenden Erfahrungen zu den Auswirkungen der stationsdquivalenten psychiatrischen
Behandlung im hduslichen Umfeld vorliegen, sollen die Auswirkungen dieser neuen Behandlungsform auf die
Versorgung der Patientinnen und Patienten sowie ihre finanziellen Auswirkungen in einem Zeitraum von finf
Jahren evaluiert werden. Zu diesem Zweck werden der GKV-Spitzenverband, die DKG und der Verband der
privaten Krankenversicherung gemaf § 115d Absatz 4 SGB V-E verpflichtet, dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit einen entsprechenden Bericht vorzulegen.
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B. Besonderer Teil

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

Der GKV-Spitzenverband und die DKG werden verpflichtet, Kriterien zur Bestimmung des Standortes eines
Krankenhauses und der Ambulanzen eines Krankenhauses (Krankenhausstandort) zu entwickeln. Die festzule-
gende Definition gilt sodann fiir den GKV-Spitzenverband, die Unternehmen der privaten Krankenversicherung,
die DKG, die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und deren Mitglieder und Mitgliedskassen sowie fiir die
Leistungserbringer verbindlich. Auf der Grundlage der festzulegenden Definition ist nach dem neu angefiigten
§ 293 Absatz 6 SGB V vom GKV-Spitzenverband und der DKG ein Verzeichnis der Krankenhausstandorte
aufzubauen und zu fiihren.

Die Definition eines Krankenhausstandortes ist insbesondere erforderlich bei Krankenhdusern, deren Versor-
gungseinheiten sich nicht alle rdumlich an einem Ort befinden. Die gesetzlichen Regelungen der Qualitétssiche-
rung, der Beriicksichtigung von ermichtigten Einrichtungen bei der Bedarfsplanung oder der Abrechnung von
Zu- und Abschldgen miissen aber einen klaren Bezugspunkt zum Standort haben. Mindestmengen nach § 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V werden regelmiBig standortbezogen festgelegt und auch der strukturierte
Qualitétsbericht ist nach den Vorgaben des G-BA standortbezogen zu erstellen. Gerade fiir die Qualitétssiche-
rung ist es zum Zwecke der Transparenz von besonderer Bedeutung, nachvollziehen zu konnen, ob der einzelne
Standort oder nur der gesamte Krankenhaustriger die vorgegebenen Qualitdtsanforderungen einhélt. Eine Ab-
grenzung ist insbesondere aus Sicht der Patientinnen und Patienten sowie einweisenden Arztinnen und Arzte
sinnvoll.

Beim Sicherstellungszuschlag hat der G-BA unter anderem Vorgaben zur Erreichbarkeit (Minutenwerte) zu
beschlielen, um zu iberpriifen, ob die Leistungen durch ein anderes geeignetes Krankenhaus ohne Zuschlag
erbracht werden konnen. Es ist daher unter anderem zwingend auch eine exakte Geokodierung (Breiten- und
Léangengrad) des Standortes vorzusehen, damit Minutenwerte berechnet werden konnen.

Auch fiir eine erfolgreiche Umsetzung des gestuften Systems der Notfallzuschldge in Krankenhdusern ist eine
eindeutige Zuordnung erforderlich, da verschiedene Standorte eines Krankenhauses in unterschiedlichem Um-
fang an der Notfallversorgung beteiligt sein konnen und daher Anspruch auf unterschiedlich hohe Notfallzu-
schlidge haben konnen oder Notfallabschlédge fillig werden.

Der GKV-Spitzenverband und die DKG haben im Benehmen mit den Kassendrztlichen Bundesvereinigungen
und dem Verband der privaten Krankenversicherung die Definition so festzulegen, dass diese auch fiir die Ab-
bildung der Ambulanzen (z. B. Hochschulen, die Hochschulambulanzen betreiben, Standorte der psychiatri-
schen Institutsambulanzen) geeignet ist und Inkompatibilitdten im Hinblick auf bereits nach geltendem Recht
vorgesehene (Standort-) Angaben zu den Ambulanzen im Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung ausge-
schlossen werden.

Die Lander sind an die zu vereinbarende Standortdefinition nicht gebunden. Diese hat keine Auswirkungen auf
die Krankenhausplanung der Lénder. Das Recht der Lander, im Rahmen ihrer Krankenhausplanung die Standor-
te von Krankenhdusern nach selbst gewéhlten planerischen Abgrenzungskriterien festzulegen, bleibt unberiihrt.

Die Definition der Krankenhausstandorte hat keinen Einfluss auf die Budgetverhandlungen der Krankenhiuser.
Krankenhéduser mit mehreren Standorten konnen daher weiterhin ein gemeinsames Budget fiir alle Standorte
vereinbaren. Sind zur Erfiillung von mit der Standortdefinition verbundenen Aufgaben standortbezogene Infor-
mationen erforderlich, z. B. fiir den Nachweis von Mindestmengen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
SGB V, konnen diese im Rahmen der Budgetverhandlungen auf gemeinsames Verlangen der anderen Vertrags-
parteien auf Ortsebene zusitzlich von dem Krankenhaus angefordert werden (§ 11 Absatz 4 Satz 3 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes - KHEntgG -, § 11 Absatz 4 Satz 3 BP{IV). Damit bleibt es dem einzelnen Kranken-
haustrager iiberlassen, die Entscheidung iiber eine differenzierte Budgetvereinbarung je Standort oder eine ge-
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meinsame Budgetvereinbarung fiir alle Standorte zu treffen, ohne dabei die Ziele und Vorteile der Standortdefi-
nition zu beeintriachtigen.

Zu Absatz 2

Um eine einheitliche Abgrenzung von Standorten schnellstmoglich zu erreichen und den Aufbau des Verzeich-
nisses nach dem neu angefiigten § 293 Absatz 6 SGB V zu ermdoglichen, ist eine Schiedsstellenlosung fiir den
Fall vorgesehen, dass die Vertragsparteien sich nicht innerhalb von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten {iber
die Regelungen zur Bestimmung eines Krankenhausstandortes einigen konnen. Aufgrund der Notwendigkeit
einer Definition insbesondere fiir die Weiterentwicklung und konsequente Durchsetzung der Qualitétssicherung
wird zur Beschleunigung eines etwaigen Schiedsverfahrens von einem Antragserfordernis abgesehen, damit das
Verfahren aufgrund des Fehlens von Antrdgen nicht verzdgert oder zum Erliegen gebracht werden kann. Es ist
allerdings davon auszugehen, dass die Vertragsparteien aus eigenem Interesse der Schiedsstelle ihre Vorschldge
und Antriage vorlegen werden.

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

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen, die klarstellen, dass das InEK das DRG-Institut der Selbstverwal-
tungspartner ist und dementsprechend die Aufgaben im Zusammenhang mit der seinerzeitigen Einfithrung so-
wie der aktuellen Weiterentwicklung und Pflege des pauschalierenden Vergiitungssystems und der Investitions-
bewertungsrelationen wahrnimmt.

Zu Nummer 5 (§ 17d)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Der gesetzliche Auftrag an die Vertragsparteien auf Bundesebene zur Einfiihrung und Weiterentwicklung eines
pauschalierenden Entgeltsystems nach § 17d fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen wird auf-
grund des gednderten Einsatzzwecks des Entgeltsystems im Rahmen eines Budgetsystems angepasst. In einem
Budgetsystem sind die Anforderungen an kostentrennende Patientenkriterien nicht so hoch wie in einem Preis-
system. Deshalb kann unter den geédnderten Rahmenbedingungen eines Budgetsystems das Ziel der Pauschalie-
rung gestarkt werden, wihrend das Ziel der exakten Kostentrennung eine geringere Bedeutung erlangt. Insofern
ist auf eine Verminderung des Dokumentationsaufwands hinzuwirken, die sich auch im Entgeltkatalog fiir das
Jahr 2018 und in den Folgejahren widerspiegelt. Auch zukiinftig muss jedoch das Entgeltsystem geeignet sein,
leistungsorientierte Budgetvereinbarungen zu unterstiitzen und die Transparenz {iber das Leistungsgeschehen zu
erhohen. Diese Notwendigkeit ergibt sich auch aus dem leistungsbezogenen Vergleich nach § 4 BPfIV-E. Ent-
sprechend der bisherigen Vorgehensweise gilt, dass bei einer nicht zustande kommenden Einigung der Ver-
tragsparteien, regelmiBig erfolgt die Einigung bis Ende September des jeweiligen Jahres, eine Konfliktlosung
nach § 17d Absatz 6 durch Ersatzvornahme des Bundesministeriums fiir Gesundheit erfolgt.

Zu Doppelbuchstaben bb und cc

Die Kalkulation des Psych-Entgeltsystems erfolgt auf der Grundlage empirischer Kosten- und Leistungsdaten.
Zusitzlich wird vorgegeben, dass Voraussetzung fiir die Kalkulationsteilnahme die Erfiillung der Qualitétsvor-
gaben des G-BA sein soll, insbesondere von verbindlichen, moglichst evidenzbasierten Mindestvorgaben zur
Personalausstattung, die zu einer leitliniengerechten Behandlung beitragen. Perspektivisch erfolgt damit die
Kalkulation bezogen auf die Strukturqualitét auf der Grundlage einer guten Versorgungsqualitit.

Soweit die Kalkulationseinrichtungen die vom G-BA nach § 136a Absatz 2 SGB V festgelegten Anforderungen
noch nicht erfiillen kénnen, weil z. B. eine Vorlaufzeit zur Umsetzung dieser Anforderungen in den psychiatri-
schen und psychosomatischen Einrichtungen erforderlich ist, haben die Vertragsparteien auf Bundesebene eine
Ubergangsfrist festzulegen, in der die Kalkulationseinrichtungen die Anforderungen zu erfiillen haben. Vor dem
1. Januar 2020 soll fiir die Kalkulation eine umfassende Umsetzung der Vorgaben der Psych-PV zur Zahl der
Personalstellen erfolgen, die allerdings nur fiir psychiatrische und nicht fiir psychosomatische Einrichtungen
gelten. Die Kalkulation erfolgt dabei grundsitzlich weiterhin auf der Grundlage der freiwillig an der Kalkulation
teilnehmenden psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen beziehungsweise ab dem Kalkulations-
jahr 2017 der unter repriasentativen Gesichtspunkten weiter entwickelten Kalkulationsgrundlage. Bis ab dem
Jahr 2020 die Personalvorgaben des G-BA von den an der Kalkulation des pauschalierenden Entgeltsystems fiir
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psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen teilnehmenden Krankenhéusern erfiillt werden, soll eine
umfassende Umsetzung der Vorgaben der Psych-PV erfolgen. Dies darf jedoch nicht dazu fiihren, dass eine
belastbare Kalkulation aufgrund einer nicht mehr hinreichenden Kalkulationsgrundlage unmoglich wird. Im
Hinblick auf die angestrebte Reprisentativitit der Auswahl von Krankenhédusern sind auch psychosomatische
Einrichtungen einzubeziehen. Sofern Kalkulationseinrichtungen die maBgeblichen Personalvorgaben nicht ein-
halten, kann auf Basis der Kostendaten von Kalkulationseinrichtungen, die die Psych-PV bezichungsweise die
Mindestpersonalvorgaben des G-BA erflillen, eine Hochrechnung auf der Grundlage der an das InEK zu iiber-
mittelnden Daten nach § 18 Absatz 2 BPfIV-E erfolgen. Sofern die Vertragsparteien auf Bundesebene zur Um-
setzung der Personalvorgaben des G-BA durch die Kalkulationseinrichtungen eine Ubergangsfrist festgelegt
haben, gelten fiir psychiatrische Einrichtungen die bisherigen Vorgaben der Psych-PV zur Personalausstattung
fiir die Dauer der vereinbarten Ubergangsfrist weiter.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung stellt klar, dass die Vergiitung der neuen stationsiquivalenten psychiatrischen Behandlung im
hauslichen Umfeld nach § 115d SGB V-E den gleichen Regeln folgt wie die Vergiitung der voll- und teilstatio-
ndren Krankenhausleistungen. Solange eine Kalkulation der Entgelte fiir diese Leistungen auf empirischer
Grundlage noch nicht mdglich ist, werden die Entgelte daher nach § 17d Absatz 2 Satz 3 von den Vertragspar-
teien nach § 18 Absatz 2 vereinbart.

Zu Doppelbuchstabe bb

Angesichts der im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fiir das neue Entgeltsystem
fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen vorgesehenen Ausgestaltung als Budgetsystem statt der
Umsetzung als Preissystem kann im Bereich der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen auf die
Option der besonderen Einrichtungen sowie auf die vertiefte und gesonderte Priifung von auBlerordentlichen
Untersuchungs- und Behandlungsabldufen mit extrem hohen Kostenunterdeckungen verzichtet werden. Mit
Blick auf die nunmehr dauerhafte Vereinbarung von krankenhausindividuellen Basisentgeltwerten sowie die
regelhafte Moglichkeit der Vertragsparteien vor Ort, regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leis-
tungserbringung krankenhausindividuell zu beriicksichtigen, kann auf entsprechende zusétzliche Instrumente
und den damit verbundenen biirokratischen Aufwand verzichtet werden.

Zu Buchstabe ¢

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

Zu Buchstabe d
Absatz 4 wird neu gefasst.

Einerseits werden Rechtsbereinigungen, insbesondere in Form der Streichung abgelaufener Fristen, sowie re-
daktionelle Folgednderungen im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fiir das neue
Entgeltsystem fiir Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen vorgenommen. Anderer-
seits wird die Optionsphase auch noch auf das Jahr 2017 erstreckt und damit um ein weiteres Jahr verldngert.
Hiermit wird der Tatsache Rechnung getragen, dass sich die Rahmenbedingungen des Entgeltsystems dahinge-
hend dndern, dass es nunmehr nicht mehr als Preis-, sondern als Budgetsystem angewendet wird. Deshalb muss
das Entgeltsystem fiir das Jahr 2018 und die Folgejahre von den Vertragsparteien auf Bundesebene iiberarbeitet
werden und die Pauschalierung gestarkt sowie auf eine Verminderung des Dokumentationsaufwands hingewirkt
werden. Zugleich erhalten die psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen durch die Verldngerung
der Optionsphase noch linger Gelegenheit, auf freiwilliger Grundlage Anwendungserfahrungen mit dem neuen
Entgeltsystem zu sammeln. Die Anwendung des neuen Entgeltsystems unter weiterhin budgetneutralen Bedin-
gungen ist filir alle psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen erstmals fiir das Jahr 2018 verbind-
lich.

Nach dem Ende der budgetneutralen Phase haben die Vertragsparteien vor Ort — sofern erforderlich — fiir die
Jahre ab 2020 nach den nédheren Vorgaben der BPfIV den krankenhausindividuellen Basisentgeltwert und den
Gesamtbetrag des Krankenhauses anzupassen. Im Jahr 2020 wird das Entgeltsystem erstmals 6konomisch wirk-
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sam. Anstelle einer schematischen Konvergenz ist eine erforderliche Budgetangleichung vertraglich durch die
Vertragsparteien vor Ort zu vereinbaren.

Mit der Verlangerung der Optionsphase um ein Jahr und der dementsprechenden Verschiebung der verbindli-
chen budgetneutralen Phase wird auch die Frist zur Vorlage des von den Vertragsparteien auf Bundesebene
vorzulegenden Berichts um ein Jahr verschoben.

Zu Buchstabe e

Bei der Streichung in Satz 1 Nummer 3 handelt sich um eine Folgednderung im Zusammenhang mit der Neu-
ausrichtung der Rahmenbedingungen fiir das neue Entgeltsystem fiir Leistungen psychiatrischer und psychoso-
matischer Einrichtungen als Budgetsystem und dem Verzicht der Umsetzung als Preissystem. Da in der Konse-
quenz im Bereich der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen auf die Option der besonderen
Einrichtungen verzichtet wird (siche dazu auch Buchstabe b Doppelbuchstabe bb), ist auch die Mdglichkeit
einer Ersatzvornahme in diesem Punkt nicht mehr vorzusehen.

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

Zu Buchstabe f

Aufgrund eines Klageverfahrens gegen eine Vergabeentscheidung musste die Begleitforschung zu den Auswir-
kungen des neuen Vergiitungssystems von den Vertragsparteien auf Bundesebene zum Jahresende 2015 neu
ausgeschrieben werden. Mit einer Vergabe ist voraussichtlich im Sommer 2016 zu rechnen. Aufgrund der ent-
standenen Verzdgerungen in der Beauftragung und Durchfithrung der Begleitforschung ist mit ersten Ergebnis-
sen nicht bereits im Jahr 2016, sondern erst im Jahr 2017 zu rechnen. Die eintretende Verzogerung ist fiir die
Ergebnisse der Begleitforschung grundsétzlich unkritisch, da die Auswertung auf Basis von Routinedaten er-
folgt und deshalb eine riickwirkende Analyse moglich ist.

Zu Nummer 6 (§ 28)

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

Zu Nummer 1 (Inhaltsiibersicht)

Die Inhaltsiibersicht wird im Wege der Rechtsbereinigung aufgehoben. Sie ist bei einer kurzen und einfach
gegliederten Verordnung wie der BPfIV nicht erforderlich. Wird kiinftig der Inhalt dieser Verordnung verdndert,
bedarf es keiner Anpassung der Inhaltsiibersicht mehr.

Zu Nummer 2 (§ 1)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiihrung einer stationséquivalenten psychiatrischen Behandlung
im hauslichen Umfeld (§ 39 SGB V). Geregelt wird, dass auch die von dieser Behandlungsform umfassten Leis-
tungen nach den Regelungen des Krankenhausfinanzierungsrechts vergiitet werden.

Zu Nummer 3 (§ 2)

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

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Anderung der Uberschrift, die im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmen-
bedingungen fiir das neue Entgeltsystem fiir Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen
steht.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Verlangerung der Optionsphase um ein Jahr verldngert sich auch die Gesamtdauer der budgetneutralen
Phase um ein Jahr.
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Zu Doppelbuchstabe bb

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

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgednderung im Zusammenhang mit der Verldngerung der Optionsphase um ein Jahr
und damit der Verschiebung der verbindlichen Anwendung des Psych-Entgeltsystems erst ab dem Jahr 2018.

Zu Doppelbuchstabe dd

Wie bisher wird gewihrleistet, dass fiir die Dauer der budgetneutralen Phase vorzulegende Nachweise iiber Art
und Anzahl der Entgelte nur fiir die Ermittlung des krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts und zur Erorte-
rung der medizinischen Leistungsstruktur verwendet werden. Eine vergleichende Verwendung zur Absenkung
des Krankenhausbudgets ist bis zum Ende der budgetneutralen Phase nicht zuldssig. Zudem erfolgt die Verlan-
gerung der budgetneutralen Phase um ein Jahr als Folgednderung zu der ebenfalls um ein Jahr verlidngerten
Optionsphase.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Optionsphase wird auch noch auf das Jahr 2017 erstreckt und damit um ein weiteres Jahr verlédngert (vgl.
dazu Begriindung zu § 17d Absatz 4 KHG-E). Damit umfasst die Optionsphase einen Zeitraum von insgesamt
fiinf Jahren. Angesichts dieses langen Zeitraums und der nochmaligen einjdhrigen Verldngerung wird auf eine
weitere Unterstiitzung der Option durch zusétzliche Anreize verzichtet. Im Ergebnis l1duft zum 31. Dezember
2016 rechtsbereinigend der Anreiz aus, dass psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen, die in den
Optionsjahren Gebrauch von dem neuen Vergiitungssystem machen, einen Zuwachs ihres Gesamtbetrags bis zur
Hohe des doppelten Verédnderungswerts vereinbaren konnen. Fiir die optionale Anwendung des neuen Entgelt-
systems im Jahr 2017 und auch danach fiir die anschlieBende verpflichtende Anwendung des neuen Entgeltsys-
tems ist somit die Obergrenze fiir den Zuwachs des Gesamtbetrags wieder auf den einfachen Verdnderungswert
begrenzt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich einerseits um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der neuen Struktur der Norm. Anderer-
seits wird die Mdglichkeit geschaffen, dass Krankenhduser die fiir Empfinger nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz erbrachten Leistungen nicht in den Gesamtbetrag einbeziehen. In der Folge ist der Gesamtbetrag
nicht nur um die Kosten der Leistungen fiir auslédndische Patientinnen und Patienten, sondern auch um die Kos-
ten der Leistungen fiir die Empfinger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz zu
vermindern.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um die Streichung eines fehlerhaften Verweises. Die Erlossumme bleibt Bestandteil des Ge-
samtbetrags.

Zu Buchstabe d
Zu Absatz 3

Der neue Absatz 3 regelt die Einzelheiten zur Vereinbarung des Krankenhausbudgets (Gesamtbetrag) ab dem
Jahr 2020, also ab dem Jahr der 6konomischen Wirksamkeit des neuen Entgeltsystems. Der Gesamtbetrag um-
fasst mit Ausnahme von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (§ 6 Absatz 4), von Zu- und Ab-
schlidgen nach § 7 Satz 1 Nummer 3, der auf Verlangen des Krankenhauses ausgegliederten Leistungen fiir aus-
landische Patientinnen und Patienten sowie der Leistungen fiir die Empfanger von Gesundheitsleistungen nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz simtliche allgemeine Krankenhausleistungen des Krankenhauses im Anwen-
dungsbereich der BPIV.

Als Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung des Gesamtbetrags wird der fiir das Vorjahr vereinbarte Gesamt-
betrag bestimmt, der um Tatbestinde zu vermindern ist, die im Folgejahr nicht mehr mit dem Gesamtbetrag
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finanziert werden, der um periodenfremde Zahlungen zu bereinigen ist, die sonst zu Verzerrungen fithren wiir-
den, und der um die Ausgliederung oder Wiedereingliederung von Tatbestéinden zu verdndern ist, die nicht mehr
beziehungsweise wieder Bestandteil des Krankenhausbudgets werden. Durch den Bezug auf Absatz 2 Satz 5
wird gewiéhrleistet, dass bestehende Rechtsanspriiche aus Ausgleichen und Berichtigungen fiir Vorjahre beriick-
sichtigt werden.

In einer nicht abschlieBenden Aufzahlung werden als bei der Verhandlung des Gesamtbetrags ab dem Jahr 2020
zu beriicksichtigende Aspekte die folgenden Tatbestdnde aufgefiihrt:

Fiir eine leistungsbezogene Budgetvereinbarung sind nach den Nummern 1 und 2 insbesondere die voraus-
sichtlich im Budgetjahr zu erbringenden Leistungen des Krankenhauses nach Art und Anzahl in Hohe ihrer
zusitzlichen Kosten zu vereinbaren. Hier sind neben den voll- und teilstationdren Leistungen des Kranken-
hauses zukiinftig auch Leistungen im Rahmen der neuen stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung
im héuslichen Umfeld einzubeziehen. Dabei erfasst Nummer 1 die auf Bundesebene bewerteten Entgelte
(tagesbezogene Entgelte mit Bewertungsrelationen und Zusatzentgelte). Nummer 2 adressiert die Leistun-
gen, fur die krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart werden. Letzteres schlieft auch Entgelte ein, fiir
die nach § 6 Absatz 2 regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung vereinbart
werden konnen, die nicht bereits anderweitig finanziert werden beziehungsweise anderweitig zu finanzie-
ren sind. Fiir den leistungsbezogenen Vergleich nach § 4 und damit aus Griinden der Transparenz, aber
auch fiir die Weiterentwicklung des Entgeltsystems, sind nach einer Entgeltvereinbarung von den an der
Vereinbarung beteiligten gesetzlichen Krankenkassen bestimmte Informationen (Art und Hohe des Ent-
gelts, Kalkulationsunterlagen, Beschreibung der Besonderheit) an das InEK zu {ibermitteln (vgl. § 6 Absatz
2 Satz 2). Als mogliche Besonderheiten, die zu einem nicht sachgerecht in den bundesweiten Entgeltkata-
logen beriicksichtigten Mehraufwand fiihren, lassen sich benennen, z. B. die Wahrnehmung von zusétzli-
chen Aufgaben und zusitzliche Strukturanforderungen im Rahmen der regionalen Versorgungsverpflich-
tung, ein zusétzlicher, pflegesatzfihiger Aufwand im Zusammenhang mit der gemeindepsychiatrischen
Versorgung, wie z. B. ein personeller Mehraufwand durch den Betrieb von gemeindenahen Satellitenstati-
onen. Mogliche Besonderheiten konnen auch durch strukturelle Aspekte begriindet sein, die sich aus der
spezialisierten Behandlung bestimmter Patientengruppen wie z. B. im Bereich der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie oder der Gerontopsychiatrie und -psychotherapie ergeben, deren medizinisch begriindete Spezifika
zu beriicksichtigen sind. Mogliche Besonderheiten konnen auch Aufwandsunterschiede umfassen, die
durch abweichende Formen der Leistungserbringung bedingt sind (z. B. andere Therapiekonzepte). Ent-
sprechende Besonderheiten liegen jedoch nicht bei bloen Kostenunterschieden vor, also wenn z. B. identi-
sche oder vergleichbare Therapiekonzepte unterschiedlich wirtschaftlich erbracht werden. Nicht umfasst
sind in diesem Zusammenhang auch baulich-strukturelle Besonderheiten, deren Beseitigung durch investi-
ve MafBnahmen zu erfolgen hat, die aus Fordermitteln der Lander zu decken sind. Unter den Nummern 1
und 2 sind auch Leistungszuwéchse zu beriicksichtigen, die sich durch zusétzliche Kapazititen fiir medizi-
nische Leistungen aufgrund der Krankenhausplanung oder des Investitionsprogramms des Landes ergeben.
Nicht als Leistungsverinderung zu werten sind Effekte, die durch Anderungen der Entgeltkataloge (Kata-
logeffekt), der Abrechnungsbestimmungen oder der Kodierrichtlinien entstehen.

Nach Nummer 3 sind bei der Vereinbarung des Gesamtbetrags fiir die Leistungserbringung des Kranken-
hauses einerseits relevante Kostenentwicklungen zu beriicksichtigen. Andererseits sind — wie bereits nach
geltendem Recht (§ 6 Absatz 1 Satz 2 in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung in Verbindung mit
§ 18 Absatz 1) — Verkiirzungen der Verweildauern, Ergebnisse von Fehlbelegungspriifungen und Leis-
tungsverlagerungen, z. B. in die ambulante Versorgung, zu beriicksichtigen. Voraussetzung dabei ist je-
weils, dass die entsprechenden Tatbestéinde nicht bereits anderweitig beachtet wurden.

Nach Nummer 4 sind fiir die Vereinbarung eines leistungsgerechten Gesamtbetrags auch die Ergebnisse
des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4 einzubeziehen. Uber die Art und Weise mdglicher Konse-
quenzen entscheiden die Vertragsparteien vor Ort; sie vereinbaren die Einzelheiten im Rahmen einer An-
passungsvereinbarung.

Sobald die vom G-BA nach § 136a Absatz 2 SGB V festgelegten Vorgaben zur Sicherung der Qualitdt in
der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung vorliegen, die zum Jahr 2020 die Vorgaben der
Psych-PV abldsen, sind nach Nummer 5 die G-BA-Festlegungen zur Personalausstattung bei der Budget-
verhandlung zu beriicksichtigen. Die mit den G-BA-Festlegungen im einzelnen Krankenhaus verbundenen
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Mehrkosten sind iiber den Gesamtbetrag zu beriicksichtigen. Mit Blick auf die befristeten Zuschldge nach
§ 5 Absatz 4, die fiir die Finanzierung von Mehrkosten aufgrund von G-BA-Richtlinien gelten, darf hier-
durch jedoch keine doppelte Finanzierung entstehen. Wie bei der Finanzierung der Vorgaben nach der
Psych-PV ist auch bei den Vorgaben des G-BA zu gewihrleisten, dass die hierfiir bereitgestellten Mittel
auch zweckentsprechend verwendet werden.

—  Fiir die Hohe des Gesamtbetrags ist nach Nummer 6 zudem auch eine nach Satz 6 von den Vertragspartei-
en vor Ort zu schlieBende Anpassungsvereinbarung zu beriicksichtigen, die unter Wiirdigung der kranken-
hausindividuellen Situation eine flexible Anpassung des bisherigen Krankenhausbudgets in Richtung eines
leistungsorientierten Gesamtbetrags ermdglicht. Mit einer Anpassungsvereinbarung kénnen die Vertrags-
parteien festlegen, dass ein erkannter Anpassungsbedarf hinsichtlich der Hohe des Gesamtbetrages iiber ei-
nen mehrjihrigen Zeitraum gestreckt wird. In diesem Fall wird der erkannte Anpassungsbedarf in dem ka-
lenderjdhrlich zu vereinbarenden Gesamtbetrag nur anteilig beriicksichtigt. Ist ein Gesamtbetrag entspre-
chend § 11 Absatz 2 Satz 2 fiir mehrere Kalenderjahre vereinbart worden, kann einem mehrjéhrigen An-
passungsbedarf auch in diesem Rahmen Rechnung getragen werden.

Ergebnis der aufgefiihrten, zu beriicksichtigenden Tatbestinde soll somit ein leistungsorientierter Gesamtbetrag
sein beziehungsweise, soweit erforderlich, die Vereinbarung eines Weges, wie ein leistungsorientierter Gesamt-
betrag perspektivisch erreicht werden kann.

Der jeweils mafigebliche Verdnderungswert bildet grundsitzlich die Obergrenze fiir den Zuwachs des Gesamt-
betrags gegeniiber dem Vorjahr. Soweit dies zur Vereinbarung eines leistungsorientierten Gesamtbetrags erfor-
derlich ist, legt Satz 5 jedoch Tatbestinde fest, die eine Uberschreitung der Obergrenze ermdglichen. Sofern
eine Uberschreitung notwendig ist, um die vom G-BA nach § 136a Absatz 2 SGB V festzulegenden Vorgaben
fiir die Personalausstattung zu gewihrleisten, ist eine Uberschreitung der Obergrenze zuléssig. Eine Uberschrei-
tung der Obergrenze ist auch zuléssig, sofern sich dies aus einer Anpassungsvereinbarung nach Satz 6 ergibt.
Fiir Verinderungen der Art und Anzahl der Leistungen ist eine Uberschreitung der Obergrenze nur dann mog-
lich, soweit der Leistungszuwachs durch einen durch die Krankenhausplanung oder das Investitionsprogramm
des Landes begriindeten Kapazititszuwachs begriindet ist. Nach dem Ende der budgetneutralen Phase des neuen
Vergiitungssystems haben die Vertragsparteien vor Ort im Zusammenhang mit der Vereinbarung des Gesamtbe-
trags soweit erforderlich Anpassungsvereinbarungen zu treffen, deren Umsetzung bedarfsbezogen im Hinblick
auf Umfang und Dauer sowie weitere Einzelheiten auszugestalten ist. Regelhaft ist von einer Umsetzung {iber
mehrere Jahre auszugehen, die bei erforderlichen Anpassungen mogliche Versorgungsprobleme vermeidet. Die
Alternative zu einer mehrjéhrigen Anpassungsvereinbarung ist bei geringfiigigem Anderungsbedarf die direkte
Umsetzung bei der Vereinbarung des Gesamtbetrags. Bedarf fiir eine krankenhausindividuell zu vereinbarende
schrittweise Erhohung oder Absenkung des bisherigen Gesamtbetrags durch eine Anpassungsvereinbarung kann
sich insbesondere aus der iiber das leistungsorientierte Vergilitungssystem nach § 17d KHG dokumentierten Art
und Schwere der Erkrankungen ergeben, die in psychiatrischen oder psychosomatischen Einrichtungen behan-
delt werden, aus moglichen Leistungsverlagerungen in andere nicht-stationire Versorgungsbereiche, aus den
von den Vertragsparteien vor Ort vereinbarten regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungser-
bringung sowie aus den Ergebnissen des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4. Die bislang vorgesehene
Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen entfillt. Stattdessen wird iiber krankenhausindividuelle Anpas-
sungsvereinbarungen die Verhandlungsebene vor Ort gestérkt.

Liegen der Basisentgeltwert des Krankenhauses oder zu vereinbarende krankenhausindividuelle Entgelte nach
§ 6 deutlich iiber den maligeblichen Vergleichswerten des Vergleichs nach § 4, so hat der Krankenhaustriger
vor Abschluss einer Anpassungsvereinbarung die Griinde fiir die erforderlichen hoheren Entgelte schliissig dar-
zulegen. Der Vortrag des Krankenhaustragers darf sich nicht in abstrakten Behauptungen erschopfen, sondern
muss auf nachweisbaren Fakten beruhen. Fiir Tatbestinde, deren Ursache in der Einhaltung zwingender rechtli-
cher Vorgaben liegen (z. B. tarifvertragliche Vorgaben oder Vorgaben fiir eine bedarfsgerechte Personalausstat-
tung), wird die Unabweisbarkeit eher anzunehmen sein als bei baulich-strukturellen Tatbestdnden aufgrund
mangelnder Investitionsmittel oder bei ineffizienten Ablaufen.

Von einer deutlichen Uberschreitung wird in der Regel dann auszugehen sein, wenn die maBgeblichen Ver-
gleichswerte um mehr als ein Drittel {iberschritten werden. Die Substantiierungslast von Griinden, die zur Ver-
einbarung einer geringeren Anpassung des Gesamtbetrags oder zu einer {iber eine lingere Zeitdauer gestreckten
Anpassung des Gesamtbetrags fiihren, liegt damit beim Krankenhaustriger. Bei einer Unterschreitung der maB-
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geblichen Vergleichswerte kann das Krankenhaus auf freiwilliger Grundlage die Griinde fiir hohere Entgelte
darlegen.

Gelingt den Vertragsparteien vor Ort keine Einigung auf eine Anpassungsvereinbarung, entscheidet die
Schiedsstelle nach § 13. Sofern sich auf der Grundlage der Nachweise nach § 18 Absatz 2 ergibt, dass eine ver-
einbarte Stellenbesetzung nicht vom Krankenhaus vorgenommen wurde, ist im Rahmen des Krankenhausbud-
gets zudem zu vereinbaren, inwieweit der Gesamtbetrag abzusenken ist. Ein zweckwidriger Einsatz von Fi-
nanzmitteln, die fiir Personalstellen vorgesehen sind, ist nicht zuléssig.

Fiir moglichst belastbare Vergleichsinformationen ist es erforderlich, dass der vereinbarte Gesamtbetrag aufge-
teilt wird in das Erlosbudget, das die bundesweiten Entgelte umfasst, sowie die Erléssumme fiir die kranken-
hausindividuellen Entgelte nach § 6 Absatz 1 bis 3. Eine entsprechende Aufteilung ist z. B. als Vorstufe zur
Ermittlung eines moglichst aussagekriftigen krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts erforderlich.

Bestehende Rechtsanspriiche aus Ausgleichen und Berichtigungen fiir Vorjahre sind bei der Vereinbarung des
Gesamtbetrags und des Erldsbudgets zu beriicksichtigen.

Zu Absatz 4

Aus rechtssystematischen Griinden wird eine erforderliche Berichtigung des Gesamtbetrags im Fall der Verein-
barung einer Erhohungsrate fiir Tariferhdhungen anstelle der bisherigen Regelung durch § 18 Absatz 3 im Rah-
men der Ubergangsvorschriften entsprechend in den Vorgaben fiir die Vereinbarung des Gesamtbetrags gere-
gelt. Zudem wird klargestellt, dass die Umsetzung eines aufgrund von Tariferh6hungen erforderlichen Berichti-
gungsbetrags nicht durch die Obergrenze des Verdnderungswerts eingeschrankt wird.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, die durch die neue Absatzzdhlung bedingt ist.
Zu Buchstabe f

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um Folgeénderungen im neuen Absatz 5 (Absatz 3 alt) im Zusammenhang mit der Neuausrich-
tung der Rahmenbedingungen fiir das neue Entgeltsystem fiir Leistungen psychiatrischer und psychosomati-
scher Einrichtungen. Als Konsequenz aus der Streichung einer schematischen Konvergenz zu landeseinheitli-
chen Preisen, die durch ein von den Vertragsparteien vor Ort gestaltbares Budgetsystem ersetzt wird, werden
zukiinftig auch iiber die budgetneutrale Phase hinaus krankenhausindividuelle Basisentgeltwerte ermittelt. So-
fern kein anderer Zeitraum vereinbart wird, werden diese krankenhausindividuellen Basisentgeltwerte kalender-
jahrlich ermittelt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dem Psych-Entgeltgesetz wurde den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene die Moglichkeit einge-
rdumt, die zundchst in der BPfIV festgelegte AEB-Psych durch Vereinbarung weiterzuentwickeln. Hiervon
haben die Selbstverwaltungspartner zwischenzeitlich Gebrauch gemacht. Insbesondere haben sie bei der Ermitt-
lung des krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts im Hinblick auf die Beriicksichtigung der sogenannten
Uberlieger (Patientinnen oder Patienten, die zum Jahreswechsel stationir oder teilstationdr in Behandlung sind)
ein anderes als das zunéchst in der BPflV vorgesehene Verfahren vereinbart. Der krankenhausindividuelle Ba-
sisentgeltwert wird danach aus der vereinbarten Summe der effektiven Bewertungsrelationen im Kalenderjahr
unter anteiliger Einbeziehung der Uberlieger berechnet. Diese Anderung wird jetzt auch in der BPIV nachvoll-
zogen.

Zu Buchstabe g

Die Regelung gewiahrleistet, dass bei nicht nach dem KHG geforderten Krankenhédusern die Investitionskosten
fiir neue InvestitionsmaBnahmen auch ab dem Jahr 2020 im Gesamtbetrag beriicksichtigt werden kdnnen, so-
weit der krankenhausindividuelle Basisentgeltwert niedriger ist als der geschétzte durchschnittliche Basisent-
geltwert der Krankenhduser im Land. Hierfiir kann ein vom InEK im Rahmen des leistungsbezogenen Ver-
gleichs nach § 4 Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 ermittelter landesweiter Mittelwert herangezogen werden.
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Zu Buchstabe h
Zu Doppelbuchstaben aa und bb

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbe-
dingungen fiir das neue Entgeltsystem fiir Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen,
insbesondere damit zukiinftig auch {iber die budgetneutrale Phase hinaus krankenhausindividuelle Basisentgelt-
werte ermittelt werden. Um dauerhaft fiir die psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen das Schétz-
fehlerrisiko und Probleme einer nicht hinreichenden Kodierqualitdt zu mindern, wird der Mindererldsaus-
gleichssatz ab dem Jahr 2017 auf 50 Prozent statt wie bisher vorgesehen auf 20 Prozent verbessert.

Zu Doppelbuchstabe cc

Um eine sichere Grundlage fiir die Ermittlung der Mehr- oder Mindererldse herzustellen, sind die relevanten
Erlése — entsprechend der Vorgaben fiir allgemeine Krankenhéuser (vgl. § 4 Absatz 3 Satz 7 KHEntgG) — durch
ein Testat eines Wirtschaftspriifers abzusichern. Das Testat muss die Erlose aus Entgelten nach § 7 Satz 1
Nummer 1 und 2 sowie aus krankenhausindividuellen Entgelten nach § 7 Satz 1 Nummer 4 umfassen.

Zu Nummer 5 (§ 4)

§ 4, der bislang Vorgaben fiir die Vereinbarung der Krankenhausbudgets von psychiatrischen und psychosoma-
tischen Einrichtungen wéhrend der Konvergenzphase macht, wird neu gefasst.

Zu Absatz 1

Die bislang vorgesehene schematische Konvergenz der krankenhausindividuellen Basisentgeltwerte und Erlos-
budgets wird abgelost. Mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fiir das neue Entgeltsystem fiir Leis-
tungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen wird stattdessen ein leistungsbezogener Vergleich
eingefiihrt. Er unterstiitzt die Vertragsparteien vor Ort bei der Bestimmung eines leistungsgerechten Gesamtbe-
trags, eines leistungsgerechten krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts und sonstiger leistungsgerechter
krankenhausindividueller Entgelte, die im Rahmen der jéhrlichen Budgetverhandlung zu vereinbaren sind.
Durch den leistungsbezogenen Vergleich soll transparent werden, inwieweit unterschiedliche Budgethdhen auf
Leistungsunterschiede, strukturelle Besonderheiten oder andere krankenhausindividuelle Aspekte zuriickzufiih-
ren sind. Der leistungsbezogene Vergleich soll die Griinde fiir regional verhandelte Besonderheiten transparent
machen und damit zur Vergleichbarkeit von regionalen und strukturellen Besonderheiten beitragen. Dabei ist
auch ein Bezug zwischen der personellen Ausstattung und den erbrachten Leistungen herzustellen. Fiir nicht
durch das Leistungsspektrum oder regionale oder strukturelle Besonderheiten des Krankenhauses aufklarbare
Budgetunterschiede soll im Wege der Verhandlung ein Prozess organisiert werden, durch den auf eine Annéhe-
rung zu leistungsorientierten Budgetniveaus hingewirkt wird. Grundsétzlich sind Erh6hungen und Absenkungen
der Budgets moglich.

In Satz 2 werden die Daten aufgezéhlt, die auf der Ebene der einzelnen Krankenhéuser insbesondere bereit zu
stellen sind, damit sie in die Ermittlung der Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs einbezogen werden
konnen. Hierzu gehoren die bislang in Budgetverhandlungen vereinbarten Leistungen und ihre Entgelte sowie
neben den mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen abzurechnenden Leistungen auch regionale oder
strukturelle Besonderheiten nach § 6 Absatz 2. Die Vertragsparteien auf Bundesebene kdnnen in ihrer Vereinba-
rung nach dem neuen § 9 Absatz 1 Nummer 9 weitere Angaben festlegen, die in die Ermittlung der Ergebnisse
des leistungsbezogenen Vergleichs einbezogen werden. Hierzu kdnnen beispielsweise Strukturparameter wie
die Anzahl der Betten eines Krankenhauses zéhlen.

Satz 3 beschreibt die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs, die auf der Grundlage der von den einzel-
nen Krankenhdusern bereit gestellten Daten insbesondere ermittelt und ausgewiesen werden. Die Leistungen der
Einrichtungen und ihre Vergiitung sind im Rahmen der Budgetverhandlungen mit diesen Groflen zu verglei-
chen. Auszuweisen ist insbesondere die Bandbreite der vereinbarten Entgelte. Hierdurch wird transparent, in
welchem Korridor die vereinbarten krankenhausindividuellen Entgelte (Basisentgeltwerte und weitere kranken-
hausindividuelle Entgelte) liegen. Die statistischen Lagemale (z. B. arithmetischer Mittelwert und Median) und
StreumalBe (z. B. Standardabweichung und Varianz) liefern den Vereinbarungspartnern des Gesamtbetrags In-
formationen dariiber, wie sich die krankenhausindividuellen Entgelte in dem Korridor verteilen. Die Kosten von
Krankenhédusern konnen sich auch aufgrund von regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungs-
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erbringung unterscheiden. Die Ausweisung der Besonderheiten ermoglicht den Vereinbarungspartnern des Ge-
samtbetrags einen Vergleich sowohl mit Krankenhdusern, die diese Besonderheiten nicht aufweisen, als auch
mit Krankenhdusern, die dieselbe Besonderheit aufweisen. Zu den Besonderheiten zdhlt beispielsweise die Teil-
nahme an der regionalen Versorgungsverpflichtung. Zudem beeinflussen insbesondere unterschiedliche perso-
nelle Ausstattungen der Einrichtungen die Kosten der Krankenhduser. Die Personalausstattung der einzelnen
Einrichtung kann — unter Beriicksichtigung der verbindlichen Mindestvorgaben des G-BA zur Personalausstat-
tung — gegeniiber der durchschnittlichen Personalausstattung nach oben und unten abweichen, wodurch gegen-
iiber dem Durchschnitt sowohl erhdhte als auch niedrigere krankenhausindividuelle Basisentgeltwerte erklart
werden konnen. Als Grundlage fiir entsprechende Analysen sind mit Beginn der Anwendung des leistungsbezo-
genen Vergleichs fiir das Jahr 2020 die Ergebnisse der Nachweise nach § 18 Absatz 2 zur personellen Ausstat-
tung heranzuziehen.

Die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs sind grundsétzlich auf Landes- und Bundesebene auszuwei-
sen. Sind fiir die Vereinbarung eines leistungsgerechten Gesamtbetrags oder leistungsgerechter krankenhausin-
dividueller Entgelte dariiber hinaus weitere Vergleiche erforderlich, konnen auch andere Aggregationsebenen in
den Vergleich einbezogen werden. Da sich die Leistungen und die Kosten zwischen unterschiedlichen Fachge-
bieten unterscheiden kénnen, kdnnen die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs z. B. fiir die Kinder-
und Jugendpsychiatrie, die Gerontopsychiatrie und -psychotherapie oder die Psychosomatik differenziert aus-
gewiesen werden, um bestehenden Besonderheiten sachgerecht Rechnung zu tragen. Die Vertragsparteien auf
Bundesebene konnen in ihrer Vereinbarung nach dem neuen § 9 Absatz 1 Nummer 9 weitere Angaben festle-
gen, die zur Beurteilung leistungsgerechter Budgets in die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs einbe-
zogen werden. Hierzu kann beispielsweise auch eine weitere Differenzierung zwischen Fachkliniken und Fach-
abteilungen an somatischen Krankenhéusern zihlen.

Zu Absatz 2

Im Rahmen des von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu erstellenden leistungsbezogenen Vergleichs wird
das InEK als Einrichtung der Selbstverwaltungspartner durch Absatz 2 mit konkreten Aufgaben beauftragt.
Daneben werden Regelungen fiir die notwendigen Dateniibermittlungen getroffen. Nach Satz 1 haben die Kran-
kenhéduser dem InEK die fiir die Ermittlung der Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs erforderlichen
Daten zu iibermitteln. Satz 2 sieht vor, dass das InEK auf der Grundlage der {ibermittelten Daten die Ergebnisse
des leistungsbezogenen Vergleichs ermittelt und sie den Vertragsparteien auf Ortsebene und den Beteiligten
nach § 18 Absatz 1 Satz 2 KHG zur Unterstiitzung fiir die Budgetverhandlungen auf ortlicher Ebene zur Verfii-
gung stellt. Die Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene nach dem neuen § 9 Absatz 1
Nummer 9 enthdlt Vorgaben fiir die Dateniibermittlungen nach Satz 1 und 2.

Zu Nummer 6 (§ 6)

§ 6 wird im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fiir das neue Entgeltsystem fiir
Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen als Budgetsystem und dem Verzicht der Um-
setzung als Preissystem angepasst und erhilt eine neue Gliederung.

Zu Buchstabe a

Im Bereich der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen wird auf das zusétzliche Instrument der
besonderen Einrichtungen verzichtet (siche dazu auch § 17d Absatz 2 KHG). Die Vertragsparteien vor Ort kon-
nen demgegeniiber zukiinftig bei entsprechendem Bedarf krankenhausindividuelle Entgelte fiir regionale oder
strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung vereinbaren. Entsprechende Regelungen enthélt der
neue Absatz 2 (siche dazu Begriindung zu Buchstabe b, zu Absatz 2).

Zu Buchstabe b
Zu Absatz 2

Fiir regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung, die nicht bereits mit den Entgelten
nach § 7 Satz 1 Nummer 1 bis 3 vergiitet werden, kénnen mit Beginn der 6konomischen Wirksamkeit des neuen
Entgeltsystems ab dem Jahr 2020 die Vertragsparteien vor Ort fiir den Vereinbarungszeitraum tages-, fall- oder
zeitraumbezogene Entgelte vereinbaren.
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Wird ein Entgelt vereinbart, melden die an der Vereinbarung beteiligten gesetzlichen Krankenkassen Art und
Hohe des Entgelts an das InEK und fiigen dieser Meldung die der Vereinbarung zu Grunde liegenden Kalkulati-
onsunterlagen einschlieflich der Darlegung der regionalen oder strukturellen Besonderheit durch das Kranken-
haus bei. Das InEK erhilt somit die erforderlichen Informationen, um priifen zu kdnnen, ob die bislang mit
krankenhausindividuellen Entgelten vergiiteten regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungs-
erbringung in Folgejahren gegebenenfalls bundeseinheitlich kalkuliert werden konnen und ob bei der Kalkulati-
on einzelne Kostenpositionen oder Kostenanteile abzuziehen sind, um eine Doppelvergiitung zu vermeiden.

Zu Absatz 3

Es handelt sich vorwiegend um eine redaktionelle Anderung, die durch die neue Struktur der Norm bedingt ist.
Der neue Absatz 3 beinhaltet die bislang in Absatz 1 enthaltene Aussage, dass die krankenhausindividuell ver-
einbarten Entgelte sachgerecht zu kalkulieren sind. Dabei sind wie bisher die Empfehlungen nach § 9 Absatz 1
Nummer 4 zu beachten. Erginzt wurde der Hinweis, dass entsprechende Kalkulationsunterlagen vorzulegen
sind. Diese Regelungen werden auf die Entgelte des neuen Absatz 2 erweitert. Auch der Hinweis, dass die Ver-
tragsparteien in eng begrenzten Ausnahmefillen Zusatzentgelte vereinbaren, findet sich nunmehr in dem neuen
Absatz 3 wieder. Klarstellend ist darauf hinzuweisen, dass auch etwaige krankenhausindividuelle Zusatzentgelte
sachgerecht zu kalkulieren sind.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neustrukturierung des § 6.
Zu Buchstabe d

Krankenhausindividuelle Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kénnen von den Ver-
tragsparteien vor Ort nach dem Ende der budgetneutralen Phase vereinbart werden, also dann, wenn das neue
Entgeltsystem auf der Grundlage krankenhausindividueller Vereinbarungen unter Beriicksichtigung der einjéh-
rigen Verlangerung der budgetneutralen Phase im Jahr 2020 6konomische Wirksamkeit entfaltet. Zudem erfolgt
eine Folgednderung im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fiir das neue Entgelt-
system fiir Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen, wodurch zukiinftig auch iiber die
budgetneutrale Phase hinaus krankenhausindividuelle Basisentgeltwerte ermittelt werden und auf eine schemati-
sche Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen verzichtet wird.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neustrukturierung des § 6. Zudem wird der neue Absatz 5 rechtsbe-
reinigend angepasst. Weiterhin bleibt die Erlossumme Bestandteil des Gesamtbetrags.

Zu Nummer 7 (§ 7)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fiir
das neue Entgeltsystem fiir Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen als Budgetsystem
und dem Verzicht der Umsetzung als Preissystem. Im Bereich der psychiatrischen und psychosomatischen Ein-
richtungen wird auf die Option der besonderen Einrichtungen verzichtet (siehe dazu auch § 17d Absatz 2 KHG-
E). Die Vertragsparteien vor Ort kdnnen demgegeniiber krankenhausindividuelle Entgelte zukiinftig auch fiir
regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung nach § 6 Absatz 2 vereinbaren.

Zu Buchstabe b

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

Zu Buchstabe a

Mit dem Psych-Entgeltgesetz wurde den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene die Moglichkeit einge-
rdumt, die zunidchst in der BPfIV festgelegte AEB-Psych durch Vereinbarung weiterzuentwickeln. Hiervon
haben die Selbstverwaltungspartner zwischenzeitlich Gebrauch gemacht. Insbesondere haben sie bei der Frage,
wann fiir den Entlassungstag ein Entgelt vereinbart werden kann, ein anderes als das zunichst in der BPfIV
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vorgesehene Verfahren vereinbart. Danach kann nicht nur bei teilstationérer Behandlung, sondern auch bei voll-
stationdrer Behandlung ein Entgelt fiir den Entlassungstag vereinbart werden. Diese Anderung wird jetzt auch in
der BPl1V nachvollzogen.

Zu Buchstaben b und c

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Absatz 3, der Vorgaben fiir den von Krankenhdusern in den neuen
Bundesldandern zu berechnenden Investitionszuschlag nach Artikel 14 Absatz 3 des Gesundheitsstrukturgesetzes
macht, wird aufgehoben, da die Regelung zum Jahresende 2014 ausgelaufen ist.

Zu Nummer 9 (§ 9)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung zu den von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu treffenden Empfehlungen fiir die Kalkulati-
on und fiir die Vergiitung von Leistungen, fiir die krankenhausindividuelle Entgelte zu vereinbaren sind, wird
um Empfehlungen fiir die krankenhausindividuelle Vergiitung von nicht bereits anderweitig finanzierten bezie-
hungsweise zu finanzierenden regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungserbringung erwei-
tert.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgednderung im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fiir
das neue Entgeltsystem fiir Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen. Als Konsequenz
aus der Streichung einer schematischen Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen, die durch ein von den Ver-
tragsparteien vor Ort gestaltbares Budgetsystem ersetzt wird, ist zukiinftig auch kein Landesbasisentgeltwert
mehr zu vereinbaren und dementsprechend dient auch der Verdnderungswert nicht mehr der Zuwachsbegren-
zung eines entsprechenden Landesbasisentgeltwerts.

Zu Doppelbuchstabe cc

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

Zu Doppelbuchstabe dd

Zur Verminderung des Dokumentationsaufwands haben die Vertragsparteien auf Bundesebene nach Nummer 7
zukiinftig jahrlich zu priifen, ob Schliissel des vom DIMDI herausgegebenen Operationen- und Prozeduren-
schliissels, die fiir den Zweck des Vergiitungssystems nach § 17d KHG eingefiihrt wurden, gestrichen werden
konnen, weil sie sich nach Priifung flir den Zweck des leistungsorientierten und pauschalierenden Vergiitungs-
systems nach § 17d KHG als nicht erforderlich erwiesen haben. Auf der Grundlage der Vereinbarung der Ver-
tragsparteien auf Bundesebene soll dann das DIMDI eine Streichung von Schliisseln aus den medizinischen
Klassifikationen priifen und vornehmen. Von einer Streichung kann das DIMDI lediglich dann absehen, wenn
diese Schliissel fiir andere Zwecke (z. B. zur Qualititssicherung oder fiir andere Abrechnungssysteme) erforder-
lich sind sowie durch die Streichung die Konsistenz der Klassifikation beeintriachtigt wiirde. Dariiber hinaus
muss der Operationen- und Prozedurenschliissel hinsichtlich der Mdglichkeiten fiir die Verbesserung der Trans-
parenz iiber das Leistungsgeschehen in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen iiberpriift wer-
den. Hier sind die medizinischen Fachgesellschaften und weitere Beteiligten mit Blick auf den leistungsbezoge-
nen Vergleich noch mehr als bisher in der Pflicht — auch unter Beriicksichtigung der in hochwertigen Leitlinien
dargestellten fachlichen Standards —, geeignete Vorschlédge fiir eine aussagekréftige Beschreibung der Leistun-
gen vorzulegen. Die Aufnahme neuer Kodes nimmt das DIMDI im Rahmen der reguliren Weiterentwicklung
des Operationen- und Prozedurenschliissels vor.

Mit Nummer 8 werden die Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. Mirz 2017 verpflichtet, insbesondere
die Einzelheiten fiir den Nachweis nach § 18 Absatz 2 Satz 2 und 3, zum einheitlichen Aufbau der Datensitze
sowie zur Dateniibermittlung vorzugeben. Die Ausgestaltung des Nachweises muss insbesondere gewahrleisten,
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dass zukiinftig bezogen auf die einzelne psychiatrische und psychosomatische Einrichtung belastbare Informati-
onen iiber die von den Vertragsparteien nach § 11 vereinbarte Stellenbesetzung, die tatsdchliche jahresdurch-
schnittliche Stellenbesetzung, jeweils gegliedert nach Berufsgruppen, sowie den Umsetzungsgrad der personel-
len Anforderungen nach der Psych-PV beziehungsweise ab dem Jahr 2020 nach den vom G-BA nach § 136a
Absatz 2 SGB V festgelegten Vorgaben zur Ausstattung mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeuti-
schen Personal vorliegen. Um in einem Routineverfahren aussagekréftige Daten zu gewinnen, sind zudem ein
einheitlicher Datenaufbau sowie eindeutige Dateniibermittlungsvorschriften erforderlich.

Uber die gesetzlichen Vorgaben des § 4 zum leistungsbezogenen Vergleich hinaus haben die Vertragsparteien
auf Bundesebene geméll der neuen Nummer 9 insbesondere die Einzelheiten zur Ausgestaltung, Organisation,
Durchfiihrung, Finanzierung und Anwendung des Vergleichs bis zum 1. Januar 2019 zu vereinbaren. Die Ver-
einbarung erfolgt auf der Grundlage eines Konzepts des InEK. Bei der Vereinbarung der ndheren Einzelheiten
haben die Vertragsparteien auf Bundesebene eine Regelung zum Verfahren fiir die Ubermittlung der Daten von
den Krankenhdusern an das InEK zu treffen, die das InEK zur Ermittlung der Ergebnisse des leistungsbezoge-
nen Vergleichs bendtigt. Daneben hat die Vereinbarung auch zu beriicksichtigen, dass den Vertragsparteien
nach § 11 und den Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2 KHG die Ergebnisse des leistungsbezogenen Ver-
gleichs fiir die Vorkldrung nach § 11 Absatz 5 rechtzeitig flir eine prospektive Budgetvereinbarung zur Verfii-
gung zu stellen sind (vgl. auch den neuen § 4 Absatz 2 Satz 3). Fiir die Ubermittlung der Ergebnisse des leis-
tungsbezogenen Vergleichs sind daher geeignete Fristen zu vereinbaren. Um ein mdglichst aufwandsarmes
Verfahren zu etablieren, ist in der Vereinbarung zu beriicksichtigen, dass dem InEK Informationen, die es zur
Ermittlung der Ergebnisse des Krankenhausvergleichs bendtigt, bereits vorliegen. Dies gilt fiir die Nachweise
zur Personalausstattung nach dem neuen § 18 Absatz 2. Andere fiir den leistungsbezogenen Vergleich relevante
Daten werden bereits auf Grund der Regelung der Nummer 6 zur Aufstellung der Entgelte und Budgetermitt-
lung von den Krankenhiusern erhoben. Fiir diese Daten ist lediglich ein Verfahren zur Ubermittlung an das
InEK, nicht jedoch ein gesondertes Verfahren zur Erhebung zu vereinbaren.

In der Vereinbarung kann zudem festgelegt werden, dass das InEK bei fehlenden Datenmeldungen von Kran-
kenhdusern Schitzungen vornimmt oder die fehlenden Werte auf anderem Wege ersetzt. Fiir nicht meldende
Krankenhéuser konnen Sanktionen vorgesehen werden, um eine vollstindige und damit belastbare Datengrund-
lage fiir den leistungsbezogenen Vergleich zu gewéhrleisten. Die Vertragsparteien auf Bundesebene konnen
hinsichtlich des Verfahrens fiir die Dateniibermittlung auch eine Ubermittlung auf maschinenlesbaren Datentri-
gern vereinbaren.

Zu Buchstabe b

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

Zu Nummer 10 (§ 10)

Die Vorschrift des § 10 wird im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fiir das neue
Entgeltsystem fiir Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen aufgehoben. Als Konse-
quenz aus der ersatzlosen Streichung einer schematischen Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen, die durch
ein vor Ort gestaltbares Budgetsystem ersetzt wird, ist zukiinftig von den Vertragsparteien auf Landesebene
auch kein Landesbasisentgeltwert mehr zu vereinbaren. Die Vertragsparteien auf Landesebene werden insoweit
von biirokratischem Aufwand entlastet.

Zu Nummer 11 (§ 11)
Zu Buchstabe a

Die Anderung sieht vor, dass die Unterlagen nach § 11 Absatz 4 Satz 1 nicht nur fiir die Vorbereitung der Ver-
handlung, sondern auch zur Dokumentation der Verhandlungsergebnisse zu nutzen sind.
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Zu Buchstabe b

Als Folgednderung im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fiir das neue Entgelt-
system fiir Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen ergeben sich fiir die in § 11 Absatz
4 genannten Unterlagen folgende Regelungen:

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

—  Als Folge der Streichung einer schematischen Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen wird der Ab-
schnitt B2 gestrichen. Zudem erfolgt eine Folgeédnderung im Zusammenhang mit der einjdhrigen Verschie-
bung des Beginns der 6konomischen Wirksamkeit des neuen Entgeltsystems, die nunmehr ab dem Jahr
2020 vorgesehen ist.

Zu Buchstabe ¢

Um eine prospektive und ziigige Vereinbarung zu ermoglichen, haben die Vertragsparteien vor Ort neben we-
sentlichen Fragen zum Versorgungsauftrag, zur Leistungsstruktur des Krankenhauses und zu den Zu- und Ab-
schlidgen zukiinftig auch wesentliche Fragen im Zusammenhang mit regionalen oder strukturellen Besonderhei-
ten in der Leistungserbringung nach dem neuen § 6 Absatz 2 friihzeitig gemeinsam vorab zu kliren.

Zu Nummer 12 (§ 14)

Es handelt sich um Folgednderungen im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fiir
das neue Entgeltsystem fiir Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen. Als Konsequenz
aus der Streichung einer schematischen Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen, die durch ein von den Ver-
tragsparteien vor Ort gestaltbares Budgetsystem ersetzt wird, ist zukiinftig von den Vertragsparteien auf Lan-
desebene auch kein Landesbasisentgeltwert mehr zu vereinbaren. Dementsprechend ist hierzu keine Genehmi-
gung durch die zustindige Landesbehdrde mehr erforderlich.

Zu Nummer 13 (§ 15)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung im Zusammenhang mit der Verldngerung der Optionsphase um ein Jahr
und damit auch der einjahrigen Verschiebung der erstmaligen verbindlichen Anwendung des neuen Entgeltsys-
tems, die nunmehr fiir das Jahr 2018 vorgesehen ist.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich einerseits um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der neuen Struktur des § 3 und ande-
rerseits durch den Wegfall der schematischen Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen in § 4 um eine Ande-
rung im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fiir das neue Entgeltsystem fiir Leis-
tungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen.

Zu Nummer 14 (§ 18)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung im Zusammenhang mit der Verldngerung der Optionsphase um ein Jahr.
Zu Buchstabe b

Bei der Anderung der Jahreszahl handelt es sich um eine Folgeinderung im Zusammenhang mit der Verlinge-
rung der Optionsphase um ein Jahr.

Psychiatrische Einrichtungen haben einen Anspruch auf die Finanzierung der Zahl der Personalstellen nach den
Vorgaben der Psych-PV sowie auf die budgeterhdhend zu beriicksichtigende Nachverhandlung von fehlenden
Personalstellen, wenn die Vorgaben der Psych-PV in der Vergangenheit nicht in vollem Umfang umgesetzt
wurden. Satz 1, der bereits bisher eine Nachweisverpflichtung fiir die nachverhandelten Personalstellen beinhal-
tet, regelt nunmehr auch, dass die tatsdchliche Stellenbesetzung auf der Grundlage der jahresdurchschnittlichen
Stellenbesetzung in Vollkréften zu erfolgen hat und nicht zu einem Stichtag. Die Sitze 2 und 4 bis 6 regeln die
Einzelheiten fiir einen Nachweis der Einhaltung der Vorgaben der Psych-PV zu der Zahl der Personalstellen
jenseits des Nachverhandlungsanspruchs. Dies ist erforderlich, da bislang keine hinreichende Transparenz be-
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steht, inwieweit der Finanzierungsanspruch auch zu einer Personalausstattung gefiihrt hat, die mit dem von der
Psych-PV vorgesehenen Behandlungsangebot korrespondiert. Durch Satz 2 in Verbindung mit Satz 5 wird des-
halb gegeniiber dem InEK eine Nachweisverpflichtung auf der Grundlage der nach der Psych-PV vereinbarten
Stellenbesetzung sowie der tatsdchlichen Personalbesetzung im Jahresdurchschnitt eingefiihrt. Fiir Vergleichs-
zwecke hat die tatsdchliche Stellenbesetzung ebenso wie die vereinbarte Stellenbesetzung auch die in der Psych-
PV aufgefiihrten Berufsgruppen jeweils zu beriicksichtigen. Bei der vereinbarten wie der tatséchlichen Stellen-
besetzung ist zu gewéhrleisten, dass die vereinbarten Stellen beziehungsweise das vorhandene Personal umfas-
send berticksichtigt werden, das heiflt einschlieBlich unter anderem der Personalbemessung, die nicht vom Re-
geldienst umfasst ist (z. B. Nachtdienst, Bereitschaftsdienst, Rufbereitschaft, Konsiliardienst, Tatigkeiten in
Nachtkliniken), abweichender Vereinbarungen zur Zahl der Personalstellen sowie der Personalbemessung fiir
Leitungskréfte. Die ermittelten Stellen sind jeweils in Vollkréften auszuweisen. Damit kann die Transparenz
iiber den Stand der Einhaltung der Vorgaben der Psych-PV gestéirkt werden. Indem nach Satz 4 ein Nachweis
iiber die zweckentsprechende Mittelverwendung zu erbringen ist, kann zudem die fehlende Transparenz gewon-
nen werden, inwieweit Mittel beziehungsweise zusitzliche Mittel zweckentsprechend fiir ein Personal- und
Behandlungsangebot verwendet werden. Satz 3 gibt in Verbindung mit Satz 5 sowohl gegeniiber dem InEK als
gegeniiber den Kostentragern entsprechende Nachweise fiir die vom G-BA nach § 136a Absatz2 SGB V zu
beschlielenden und ab 1. Januar 2020 geltenden verbindlichen Mindestvorgaben zur personellen Ausstattung
vor. Nach Satz 4 ist auch hierfiir eine zweckentsprechende Mittelverwendung nachzuweisen. Die vom Kranken-
haus nachzuweisenden Angaben sind nach Satz 6 jeweils bis zum 31. Mérz fiir das vorangegangene Kalender-
jahr den anderen Vertragsparteien nach § 11 und dem InEK zu {ibermitteln, damit die Informationen fiir die
Weiterentwicklung des Psych-Entgeltsystems genutzt werden konnen, z. B. zur Beantwortung der Frage, in-
wieweit auf gesetzlicher Grundlage vorgegebene personelle Anforderungen von den psychiatrischen und psy-
chosomatischen Einrichtungen erfiillt werden. Zudem konnen die Daten fiir die Ermittlung der Ergebnisse des
leistungsbezogenen Vergleichs genutzt werden. Erstmals zum 1. August 2017 haben die Krankenhduser die
Informationen fiir das Jahr 2016 zu libermitteln.

Zudem wird in Satz 2 eine redaktionelle Folgednderung im Zusammenhang mit der Verldangerung der budget-
neutralen Phase umgesetzt.

Zu Buchstabe ¢

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

Zu Nummer 15 (Anlage)

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

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

Durch die Anderung wird klargestellt, dass Bemessungsgrundlage fiir einen halbierten Fixkostendegressionsab-
schlag die jeweils vom Krankenhaus nach § 4 Absatz 2b Satz 1 oder Satz 2 anzuwendende Abschlagshohe ist.
Nach § 4 Absatz 2b Satz 1 bildet die mafigebliche Bemessungsgrundlage grundsétzlich die von den Vertragspar-
teien auf Landesebene vereinbarte Abschlagshdhe. Soweit jedoch die Vertragsparteien vor Ort nach § 4 Ab-
satz 2b Satz 2 fiir das jeweilige Krankenhaus einen hoheren Abschlag vereinbart haben, stellt dieser fiir das
Krankenhaus die Grundlage fiir den halbierten Fixkostendegressionsabschlag dar.

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

Die Anderung bezieht auch die von den Vertragsparteien auf Landesebene zu vereinbarende Héhe des Fixkos-
tendegressionsabschlags nach § 10 Absatz 13 in den Genehmigungsvorbehalt durch die zustdndige Landesbe-
horde ein. Damit wird die auf Landesebene getroffene Vereinbarung oder Festsetzung zur Hohe des Fixkosten-
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degressionsabschlags der gleichen Rechtskontrolle unterworfen wie etwa die Vereinbarung des Landesbasis-
fallwerts, des Erlosbudgets oder der krankenhausindividuellen Zu- und Abschlédge. Dies ist sachgerecht, da die
Hohe der Mehrausgaben der Krankenkassen fiir Mengensteigerungen im Krankenhausbereich maBgeblich durch
die Hohe des Fixkostendegressionsabschlags bestimmt wird. Auerdem wird hierdurch eine Vereinheitlichung
des Rechtsschutzes erreicht, da sowohl Klagen gegen die Genehmigung des Fixkostendegressionsabschlags als
auch Klagen gegen die Genehmigung des Landesbasisfallwerts gegen die Genehmigungsbehorde gerichtet wer-
den miissen.

Wie die auf Landesebene getroffene Vereinbarung oder Festsetzung zur Hohe des Fixkostendegressionsab-
schlags nach § 10 Absatz 13 ist auch die konkrete Anwendung des Fixkostendegressionsabschlags nach § 4
Absatz 2b durch die Vertragsparteien auf Ortsebene von der zustindigen Landesbehorde zu genehmigen. Einer
Erginzung des § 14 bedarf es insoweit nicht, da der krankenhausindividuelle Fixkostendegressionsabschlag
nach § 4 Absatz 2b bereits nach geltender Rechtslage als Teil der ,.krankenhausindividuell ermittelten Zu- und
Abschldge™ im Sinne von § 14 Absatz 1 Satz 1 von dem Genehmigungsvorbehalt erfasst wird. Der Gesetzgeber
hat diese Formulierung bewusst offen gefasst, um sédmtliche krankenhausindividuell vereinbarten Zu- und Ab-
schldge, z. B. auch den Mehrleistungsabschlag nach § 4 Absatz 2a, dem Genehmigungsvorbehalt zu unterwer-
fen (vgl. Bundestags-Drucksache 18/2909 vom 15. Oktober 2014, Seite 47).

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung in Doppelbuchstabe aa. Die zustindige Landesbehorde
hat wie bei der Genehmigung des Landesbasisfallwerts innerhalb von vier Wochen iiber die Genehmigung zu
entscheiden, da der Fixkostendegressionsabschlag nach § 10 Absatz 13 Grundlage fiir die Vereinbarung der
Vertragsparteien nach § 11 ist und insofern eine ziigige Entscheidung erforderlich ist.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung in Buchstabe a Doppelbuchstabe aa. Da der Fixkostende-
gressionsabschlag, ebenso wie der Landesbasisfallwert, von den Vertragsparteien auf Landesebene zu vereinba-
ren ist, ist es sachgerecht, dass der Verwaltungsrechtsweg — wie beim Landesbasisfallwert — nur von den Ver-
tragsparteien auf Landesebene beschritten werden kann. Damit der genehmigte Fixkostendegressionsabschlag
auf Ortsebene zeitnah zur Anwendung kommt, haben Klagen gegen die Genehmigungsentscheidung keine auf-
schiebende Wirkung.

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

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

Zu Nummer 2 (§ 10)
Zu Buchstabe a

Auf der Grundlage des § 10 Absatz 6 hat der Gesetzgeber dem Statistischen Bundesamt den Auftrag erteilt,
jahrlich einen Orientierungswert zu ermitteln, der die tatsdchlichen Kostenentwicklungen der Krankenhéuser
wiedergibt. Fiir eine sachgerechte Ermittlung des Orientierungswerts ist es erforderlich, dass das Statistische
Bundesamt dauerhaft Daten iiber die Personal- und Sachkosten der Krankenhduser erheben kann. Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit wird daher ermichtigt, die sich aus dem Ergebnis des Weiterentwicklungsauftrags
als erforderlich ergebenden Erhebungsmerkmale im Einzelnen in einer Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates festzulegen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen, die klarstellen, dass das InEK das DRG-Institut der Selbstverwal-
tungspartner ist.
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Zu Nummer 3 (§ 21)
Zu Buchstabe a und ¢

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen in Form sprachlicher Anpassungen der Vorschrift.
Zu Buchstabe b

Das Kennzeichen nach § 293 Absatz 6 SGB V-E ist auch im Zusammenhang mit den Daten nach § 21 zu iiber-
mitteln. Hintergrund ist, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene die Daten nach § 21 zur Entwicklung und
Weiterentwicklung des Entgeltsystems nach § 17b und § 17d KHG und der Investitionsbewertungsrelationen
nach § 10 Absatz 2 KHG und damit auch zur Definition der Zu- und Abschlagstatbestéinde nutzen. AuBBerdem
bendtigt das Bundeskartellamt die Daten zur Fusionskontrolle nach dem Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrén-
kungen mit Standortbezug, um die Wettbewerbssituation regional bewerten zu kénnen. Schlielich nutzen das
Institut nach § 137a SGB V oder eine andere vom G-BA nach § 91 SGB V beauftragte Stelle die Daten, um
MaBnahmen der Qualitdtssicherung nach § 137a Absatz 3 SGB V durchzufiihren oder definieren zu konnen.
Ohne eine Verankerung des Kennzeichens nach § 293 Absatz 6 SGB V-E in § 21 Absatz 2 Nummer 2 Buchsta-
be b konnen die genannten Aufgaben nicht zielfithrend umgesetzt werden.

Damit die Krankenhduser ausreichend Zeit haben, um die erforderlichen Umstellungen zur Nutzung des Kenn-
zeichens fiir die genannten Zwecke vorzunehmen, ist dieses erstmalig nach einem zeitlichen Vorlauf von drei
Jahren zu iibermitteln. Zusétzlich sind aus statistischen Griinden in diesem Jahr auch noch die Vorjahreskenn-
zeichen fiir den entlassenden Standort zu iibermitteln.

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

Mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz wurden durch die Anderung des § 73 die Befugnisse der Psychothe-
rapeuten zur Verordnung von bestimmten Leistungen erweitert und der G-BA beauftragt, in den entsprechenden
Richtlinien ndhere Verordnungsvoraussetzungen zu konkretisieren, gegebenenfalls auch besondere Anforderun-
gen an die Qualifikation der Psychotherapeuten als Qualititsanforderung zu regeln. Mit der Anderung wird
diese Erweiterung der Befugnis auch in § 37a Absatz 2 Nummer 3 und 5 nachvollzogen.

Zu Nummer 2 (§ 39)
Zu Buchstabe a

Durch die Anderung in Satz 1 wird eine stationsiquivalente psychiatrische Behandlung im hiuslichen Umfeld
als neue Behandlungsform der Krankenhausbehandlung eingefiihrt. Die leistungs- und leistungserbringerrechtli-
chen Einzelheiten dieser Behandlungsform sind in den neuen Sdtzen 4 und 5 und im neuen § 115d geregelt.

Satz 2 regelt, dass die stationsdquivalente Krankenhausbehandlung als alternative Behandlungsform gleichwer-
tig neben der vollstationdren Aufnahme in das Krankenhaus steht. Bei Vorliegen der leistungsrechtlichen Vo-
raussetzungen entscheidet das Krankenhaus, ob es die Krankenhausbehandlung vollstationér oder stationsdqui-
valent durchfiihrt. Ein Vorrangverhiltnis besteht insoweit nicht.

Zu Buchstabe b

Die neuen Sétze 4 und 5 enthalten die leistungsrechtliche Regelung der Behandlungsform einer stationsdquiva-
lenten psychiatrischen Behandlung im héuslichen Umfeld. Durch die Einfiihrung dieser Behandlungsform wird
eine Liicke geschlossen, die bei der Behandlung psychisch schwer kranker Menschen besteht. Sofern die Be-
troffenen im Rahmen einer ambulanten oder teilstationdren Behandlung in einer Tages- oder Nachtklinik nicht
angemessen versorgt werden konnen, besteht bisher nur die Moglichkeit, sie stationédr aufzunehmen, da insbe-
sondere Patienten mit kompliziertem Krankheitsverlauf und psychosozialen Beeintrdchtigungen haufig nicht in
der Lage sind, die vorhandenen Behandlungsangebote aktiv aufzusuchen. Versorgungsangebote fiir Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen sollten jedoch mdglichst dicht an ihrer Lebenswelt angesiedelt sein.
Wenn die Betroffenen bei Vorliegen einer stationdren Behandlungsnotwendigkeit in akuten Krankheitsphasen
wihrend der Behandlung in ihrem gewohnten Lebensumfeld bleiben kdnnen, fiihrt dies zu geringeren Einschnit-
ten in ihrem Alltagsleben und ermoglicht eine stirkere individuelle Ausrichtung der Behandlung auf den per-
sonlichen Lebenskontext der Patienten. Dies kann den Betroffenen helfen, Trennungen und Beziehungsabbrii-
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che zu vermeiden, Bindungen aufrechtzuerhalten und Familienkompetenzen zu erhalten oder zu verbessern und
dadurch die Nachhaltigkeit der Behandlung zu stirken. Dadurch ist die stationsédquivalente psychiatrische Be-
handlung insbesondere auch fiir psychisch kranke Menschen geeignet, die Kinder zu versorgen haben. Durch
die Behandlung im hiuslichen Kontext konnen die Erziehungskompetenz des betroffenen Elternteils erhalten
und verbessert und somit die familidren Verhiltnisse stabilisiert werden. Dies kommt insbesondere den Kindern
psychisch kranker Eltern zugute. Auerdem ist diese Behandlung auch fiir psychisch kranke Kinder und Jugend-
liche geeignet; psychisch kranke Kinder und Jugendliche sind in besonderem MaBe auf die sie umgebenden
Systeme, wie beispielsweise das System Familie, angewiesen. Zugleich wird hierdurch eine konstante therapeu-
tische Beziehung unter Einbeziehung des sozialen Umfelds gefordert, etwa wenn die Krankenhausbehandlung
im hduslichen Umfeld fortgesetzt wird. Die Kontinuitét einer therapeutischen Beziehung ist einer der effekt-
stirksten Wirkfaktoren in der Therapie psychisch kranker Menschen. Da die Behandlung im héuslichen Umfeld
erfolgt und fiir eine Patientin oder einen Patienten immer das gleiche Behandlungsteam zusténdig ist, konnen
Orts-, Arzt- und Therapeutenwechsel weitestgehend vermieden und ein gleitender Ubergang von der stationiren
in die ambulante Versorgung ermoglicht werden.

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ist bei schweren psychiatrischen Leiden eine stationére
Behandlung erforderlich im Sinne des § 39 Absatz 1 Satz 2, wenn nur auf diese Weise ein notwendiger komple-
xer Behandlungsansatz erfolgversprechend verwirklicht werden kann, weil es auf das Zusammenwirken eines
multiprofessionellen Teams aus z. B. Diplom-Psychologen, Sozialpddagogen, Ergo-, Bewegungs- und sonstigen
Therapeuten sowie psychiatrisch geschultem Pflegepersonal unter fachérztlicher Leitung ankommt. Bei einer
stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld, die einen intensiven, in Inhalt, Flexibi-
litdt und Komplexitdt der vollstationdren Behandlung vergleichbaren psychiatrischen Behandlungsansatz um-
fasst, werden die Patienten bei stationdrer Behandlungsnotwendigkeit in akuten Krankheitsphasen durch mobile,
ebenfalls fachdrztlich geleitete und multiprofessionelle Behandlungsteams aus den vorhandenen Klinikressour-
cen in ihrem gewohnten Lebensumfeld versorgt. Wenn im hauslichen Bereich der kranken Person Kinder leben,
fallt gleichzeitig auch das Wohl der Kinder verstérkt in den Blick. Im Bereich der Gerontopsychiatrie kann bei
Patientinnen und Patienten, die in einem Alten- oder Pflegeheim leben, die stationsdquivalente Behandlung in
diesem Heim erfolgen. Neben téglichen Therapiekontakten und einer integrierten multimodalen psychiatrischen
Behandlung werden durch die permanente und rasche Verfiigbarkeit der Mitarbeiter eine 24-stiindige klinische
Therapieverantwortung und individuelle Hilfeleistungen an sieben Tagen der Woche gewihrleistet. Vorausset-
zung fiir eine stationsidquivalente psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld ist, dass die Krankenhaus-
behandlungsbediirftigkeit wahrend der gesamten Behandlungsdauer fortbesteht. Bei dieser Behandlungsform
handelt es sich daher nicht um eine Behandlung, die nach Art und Intensitédt auch durch sonstige aufsuchende
Behandlungsformen erbracht werden kann. Es handelt sich vielmehr um eine komplexe Behandlungsform des
Krankenhauses, die patientenorientiert und medizinisch indiziert nicht an ein stationéres Bett gebunden ist. Sta-
tiondre Aufenthalte konnen hierdurch verkiirzt oder ganz vermieden werden. Es ist daher zu erwarten, dass diese
,Krankenhausbehandlung ohne Bett* im hauslichen Umfeld auch zu einem Abbau nicht mehr benétigter Kran-
kenhausbetten fithren wird.

Die neue Behandlungsform der stationsidquivalenten psychiatrischen Behandlung im héiuslichen Umfeld greift
bestehende Versorgungsansétze zur Versorgung psychisch schwer kranker Menschen auf und leitet sie in die
Regelversorgung tiber. Modellvorhaben nach § 64b Absatz 1 Satz 1, die eine komplexe psychiatrische Behand-
lung im hduslichen Umfeld zum Gegenstand haben, bleiben unberiihrt.

Zu Nummer 3 (§ 101)

Der G-BA beschlieBt gemd3 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2b in der Bedarfsplanungs-Richtlinie Bestimmungen
iiber Regelungen, mit denen bei der Berechnung des Versorgungsgrades die durch Erméchtigung an der ver-
tragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Psychotherapeuten (vgl. § 72 Absatz 1 Satz 2) beriicksich-
tigt werden. Bisher sind die in psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 titigen Arzte und/oder Psycho-
therapeuten nach den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie mit einem Anrechnungsfaktor von pauschal 0,5
je Einrichtung zu beriicksichtigen, sofern keine belastbaren Daten iiber den Umfang der Leistungen der Einrich-
tungen aus dem fachgebietsspezifischen Versorgungsspektrum eines niedergelassenen Vertragsarztes vorliegen
(§ 22 Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 der Bedarfsplanungs-Richtlinie). Die Neuregelung dient dem Ziel, die Daten-
grundlage fiir die Anrechnung des Versorgungsbeitrags der in psychiatrischen Institutsambulanzen titigen Arzte
und Psychotherapeuten zu verbessern und eine zielgenauere Beriicksichtigung der in den erméchtigten Einrich-
tungen (z. B. wegen zu groBer Entfernung zu geeigneten Arzten) erbrachten Leistungen aus dem fachge-
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bietsspezifischen Versorgungsspektrum niedergelassener Vertragsirzte und Vertragspsychotherapeuten zu er-
leichtern, um im Ergebnis eine pauschale Anrechnung unabhingig vom tatsdchlichen Versorgungsbeitrag der
betreffenden Einrichtung zu vermeiden. Hierfiir werden die Einrichtungen verpflichtet, standortbezogen die
Angaben zu den in den Einrichtungen zur Leistungserbringung eingesetzten personellen Kapazititen in Voll-
zeitdquivalenten getrennt nach Fachgebieten nach Maf3igabe der Dokumentationen der Leistungen der psychiat-
rischen Institutsambulanzen gemiBl dem neuen § 295 Absatz 1b Satz 4 den Landesausschiissen zur Verfligung
zu stellen. Dabei handelt es sich um Angaben zur Anzahl der eingesetzten personellen Kapazititen und somit
nicht um personenbezogene Daten. Bei der Bestimmung der Standorte sind die Kriterien nach § 2a KHG-E
zugrunde zu legen.

Zu Nummer 4 (§ 109)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfithrung der stationséquivalenten psychiatrischen Behandlung im
hduslichen Umfeld durch den neuen § 115d. Aufgrund dessen konnen psychisch kranke Menschen, fiir die bis-
her nur eine stationdre Behandlung in Betracht gekommen ist, kiinftig in ihrem h&uslichen Umfeld versorgt
werden. Daher ist zu erwarten, dass Krankenhéuser, die diese Behandlungsform erbringen, mit einem geringe-
ren Bestand an Krankenhausbetten auskommen. Dies konnte von den Landern bei der Aufstellung der Kranken-
hauspldne nicht beriicksichtigt werden. Aufgrund der Dauer der Planungsprozesse ist auch eine kurzfristige
Anpassung der Krankenhauspldne nicht moglich. Um eine kurzfristige Anpassung der Bettenzahl an den gerin-
geren Bettenbedarf zu ermoglichen, wird vorgesehen, dass die Vertragsparteien vor Ort im Benehmen mit dem
Land vereinbaren, in welchem Umfang die Bettenzahl gegeniiber dem Krankenhausplan zu verringern ist. Im
Nichteinigungsfall entscheidet die Schiedsstelle nach § 114. Die Planungshoheit der Lénder wird hierdurch
nicht bertihrt, da die Leistungsstruktur des Krankenhauses durch die Vereinbarung nicht verdndert werden darf
und das Land nicht an einer Fortschreibung seiner Krankenhausplanung gehindert ist.

Zu Nummer 5 (§ 115d)
Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 begrenzt die Berechtigung zur Erbringung stationséquivalenter psychiatrischer Behandlung im
héuslichen Umfeld auf psychiatrische Krankenhduser mit regionaler Versorgungsverpflichtung und auf Allge-
meinkrankenhduser mit selbstdndigen, fachérztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regionaler Ver-
sorgungsverpflichtung und beschreibt die an die Leistungserbringung gestellten Voraussetzungen. Berechtigt
sind danach die Einrichtungen, die aufgrund der Regelungen des Betreuungsrechts und der Landesunterbrin-
gungsgesetze verpflichtet sind, die dort genannten psychisch kranken Personen aufzunehmen. Diese Beschréin-
kung ist sachgerecht, da die Behandlungsform der stationséquivalenten psychiatrischen Behandlung im héusli-
chen Umfeld besondere Anforderungen an die Qualifikation des Personals und die Flexibilitdt der Organisation
des Krankenhauses stellt. Diese Voraussetzungen sind typischerweise in Krankenhdusern mit regionaler Ver-
sorgungsverpflichtung — unabhéngig von deren rechtlicher Ausgestaltung — erfiillt, da diese in der Lage sein
miissen, auch sehr kurzfristig auf wechselnde Bedarfslagen zu reagieren. Die Entscheidung iiber die Erbringung
der stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung unterliegt der therapeutischen und organisatorischen Ent-
scheidung des Krankenhauses, das hierbei auch die Belange der Angehorigen der kranken Person zu beriicksich-
tigen hat. Dieses kann in medizinisch geeigneten Fillen die Leistung anordnen, wenn die Krankenhausbehand-
lungsnotwendigkeit wihrend der gesamten Behandlungsdauer fortbesteht, eine stationdre Aufnahme aber nicht
erforderlich ist. Ferner ist die neue Behandlungsform eine psychiatrische Akutbehandlung. Das heif3t, dass sie —
ebenso wie eine vollstationdre Behandlung — nur in akuten Krankheitsphasen erbracht werden kann, in denen
diese Form der komplexen Intensivbehandlung erforderlich ist. In Bezug auf den Inhalt der neuen Behandlungs-
form wird auf die Begriindung zu § 39 Absatz 1 Satz 4 und 5 verwiesen.

In Absatz 1 Satz 2 wird festgestellt, dass die Verantwortung fiir die Bereitstellung des erforderlichen Personals
und der notwendigen Einrichtungen fiir eine stationséquivalente Behandlung bei den Krankenhaustrigern liegt.
Das betrifft insbesondere die Rufbereitschaft des Behandlungsteams sowie die jederzeitige arztliche Eingriffs-
moglichkeit. Im Rahmen seiner Therapieverantwortung muss das Krankenhaus auflerdem dafiir Sorge tragen,
dass es auf kurzfristige Verschlechterungen des Gesundheitszustands der Betroffenen mit einer vollstationiren
Aufnahme reagieren kann.

Angesichts der Komplexitdt der stationsdquivalenten Behandlung und der Notwendigkeit, in deren Rahmen
auch kurzfristig auf die Infrastruktur des Krankenhauses zuriickgreifen zu konnen, ist die Erbringung der stati-
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onsédquivalenten psychiatrischen Behandlung auf Krankenhduser beschrinkt. Insoweit geht die stationsidquiva-
lente Behandlung im héuslichen Umfeld strukturell {iber die aufsuchende Behandlung hinaus, die an der ambu-
lanten Versorgung teilnehmende Leistungserbringer, wie etwa niedergelassene Vertragsirzte, medizinische
Versorgungszentren oder psychiatrische Institutsambulanzen ausiiben. Allerdings schliefit dies nicht aus, dass
das Krankenhaus diese Leistungserbringer oder ein anderes zur Erbringung der stationsdquivalenten Behand-
lung berechtigtes Krankenhaus in geeigneten Fillen, beispielsweise unter den Gesichtspunkten der Wohnortni-
he oder der Behandlungskontinuitit, mit der Durchfithrung von Teilen der Behandlung beauftragen kann, sofern
die Qualitdt der stationsdquivalenten Gesamtbehandlung gewihrleistet ist. In geeigneten Féllen kann die Be-
handlung auch in Kooperation mit den kommunalen sozialpsychiatrischen Diensten erfolgen. Allerdings soll die
Tatigkeit dieser Dienste durch die stationsdquivalente psychiatrische Behandlung nicht eingeschrénkt oder er-
setzt werden. Die Vergiitung hat auch in diesen Fillen ausschlieBlich nach Krankenhausfinanzierungsrecht ge-
geniiber dem Krankenhaus zu erfolgen. Die Weiterleitung der Vergiitung ist im Innenverhéltnis zwischen Auf-
traggeber und Auftragnehmer zu regeln.

Zu Absatz 2

In Satz 1 werden der GKV-Spitzenverband, der Verband der privaten Krankenversicherung und die DKG ver-
pflichtet, im Benehmen mit der Kassenérztlichen Bundesvereinigung Regelungen zur Ausgestaltung der stati-
onsédquivalenten psychiatrischen Behandlung im héuslichen Umfeld zu vereinbaren.

Mit Nummer 1 wird klargestellt, dass fiir die stationsdquivalente psychiatrische Behandlung die Krankenhaus-
behandlungsbediirftigkeit dokumentiert werden muss (z. B. durch eine Krankenhauseinweisung).

Mit Nummer 2 werden die Vertragsparteien beauftragt, die Anforderungen an die Qualitit der Leistungserbrin-
gung zu vereinbaren. Da es sich bei der stationséquivalenten psychiatrischen Behandlung im hiuslichen Umfeld
um eine Krankenhausleistung handelt, gelten zunéchst die vom G-BA festgelegten Anforderungen an die Quali-
titssicherung im Krankenhaus. Soweit dariiber hinaus noch besondere Anforderungen an die Qualitét der Leis-
tungserbringung erforderlich sind, sind diese vertraglich zu vereinbaren.

Hinsichtlich des in Nummer 3 enthaltenen Auftrags an die Vertragsparteien, die Anforderungen an die Beauf-
tragung von an der ambulanten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern zu vereinbaren, wird auf die
Begriindung zu Absatz 1 Satz 3 verwiesen.

Da zu erwarten ist, dass die stationsdquivalente psychiatrische Behandlung im héuslichen Umfeld zu einem
Abbau nicht mehr benétigter Krankenhausbetten fithren wird, enthédlt Nummer 4 den Auftrag an die Vertrags-
parteien, Grundsitze fiir den Abbau nicht mehr erforderlicher Betten zu vereinbaren. Die Umsetzung erfolgt in
den Versorgungsvertrdgen nach § 109.

Um die Leistungserbringung der stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung im héuslichen Umfeld zu
ermoglichen, ist in Satz 2 eine Schiedsstellenlosung fiir den Fall vorgesehen, dass die Vertragsparteien sich
nicht innerhalb von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten tiber die in § 115d Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 bis 4
vorgesehenen Regelungen zur Ausgestaltung der neuen Behandlungsform einigen kdnnen. Zur Beschleunigung
eines etwaigen Schiedsverfahrens wird von einem Antragserfordernis abgesehen. Die Schiedsstelle trifft ihre
Entscheidung auf der Grundlage vorliegender Vorschlége.

Die Schiedsstelle trifft keine Entscheidung iiber die nach § 115d Absatz 3 zu vereinbarende Leistungsbeschrei-
bung der stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung im héuslichen Umfeld. Unterschiedliche Auffassun-
gen in diesem Zusammenhang sind — wie sonst auch — im Rahmen des Verfahrens zur Weiterentwicklung der
medizinischen Klassifikationen beim DIMDI zu klaren.

Zu Absatz 3

In Absatz 3 werden der GKV-Spitzenverband, der Verband der privaten Krankenversicherung und die DKG
beauftragt, im Benehmen mit den maBigeblichen medizinischen Fachgesellschaften die erforderlichen Kriterien
fiir eine Leistungsbeschreibung als Grundlage zur Einfithrung eines entsprechenden Operationen- und Prozedu-
renschliissels zu entwickeln, damit die stationsdquivalente psychiatrische Behandlung im hiuslichen Umfeld
moglichst frithzeitig in die empirische Kalkulation einbezogen werden kann. Die Vereinbarung ist bis zum
28. Februar 2017 zu treffen, damit fristgerecht ein diesbeziiglicher Antrag zur Weiterentwicklung der medizini-
schen Klassifikationen beim DIMDI gestellt werden kann. Auf der Grundlage der Leistungsbeschreibung kon-
nen psychiatrische Einrichtungen dann fiir das Jahr 2018 eine krankenhausindividuelle Vergiitung fiir die stati-
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onsdquivalente psychiatrische Behandlung im hiuslichen Umfeld vereinbaren. Die krankenhausindividuellen
Vergiitungen sollen durch auf Bundesebene kalkulierte Entgelte abgelost werden, sobald eine Kalkulation der
Leistung auf der Grundlage von Kosten- und Leistungsdaten von psychiatrischen Einrichtungen méglich ist.

Zu Absatz 4

Da bisher keine flaichendeckenden Erfahrungen zu den Auswirkungen der stationséquivalenten psychiatrischen
Behandlung im hduslichen Umfeld vorliegen, sollen die Auswirkungen dieser neuen Behandlungsform auf die
Versorgung der Patientinnen und Patienten sowie ihre finanziellen Auswirkungen in einem Zeitraum von finf
Jahren evaluiert werden. Zu diesem Zweck werden der GKV-Spitzenverband, die DKG und der Verband der
privaten Krankenversicherung verpflichtet, dem Bundesministerium fiir Gesundheit einen entsprechenden Be-
richt vorzulegen. Aufgrund dieses Berichts kann dann etwa die Entscheidung getroffen werden, ob und in wel-
cher Form z. B. Netzwerke ambulanter Leistungserbringer die stationsdquivalente Behandlung selbstéindig, das
heift nicht nur im Wege der Beauftragung, durchfiihren kénnen.

Zu Nummer 6 (§ 118)

§ 118 Absatz 3 wird dahingehend ergénzt, dass auch die psychiatrischen Krankenhéuser mit psychosomatischen
Fachabteilungen zur ambulanten Erbringung psychosomatischer Behandlungsleistungen in dem vertraglich
festzulegenden Umfang erméchtigt sind. Die Ergénzung ist sachgerecht, weil die psychiatrischen Krankenhéu-
ser eine grofle Sachnéhe zur Psychosomatik aufweisen und bislang nicht ausdriicklich zum Kreis der nach § 118
Absatz 3 ermichtigten Leistungserbringer gehdren. Parallel zu den fiir Allgemeinkrankenhduser geltenden Vo-
raussetzungen ist auch im Hinblick auf die Erméchtigung der psychiatrischen Krankenhduser zu fordern, dass
eine selbstindige, fachérztlich geleitete psychosomatische Abteilung vorgehalten wird.

Dariiber hinaus wird das Erfordernis der regionalen Versorgungsverpflichtung gestrichen. Hierdurch wird ge-
wihrleistet, dass eine Erméchtigung zur ambulanten Erbringung psychosomatischer Behandlungsleistungen
auch dann mdglich ist, wenn — wie dies derzeit der Fall ist — Regelungen zur regionalen Versorgungsverpflich-
tung im Bereich der Psychosomatik nicht existieren. Das Kriterium der regionalen Versorgungsverpflichtung,
das mit der Annahme einer besonderen Fachkompetenz verbunden ist, wird ersetzt durch die Vorgabe, dass die
Vertragsparteien in dem Vertrag zur Konkretisierung des Erméchtigungsumfangs entsprechend § 118 Absatz 2
Satz 2 auch Regelungen aufnehmen, unter welchen Voraussetzungen eine ambulante psychosomatische Versor-
gung als bedarfsgerecht anzusehen ist, insbesondere weil die Einrichtung eine zentrale Versorgungsfunktion
wahrnimmt, und welche besonderen Anforderungen an eine qualitativ hochwertige Leistungserbringung zu
stellen sind. Auflerdem wird festgelegt, dass eine ambulante drztliche Behandlung in psychosomatischen Insti-
tutsambulanzen — vergleichbar der Situation bei Hochschulambulanzen — nur auf Uberweisung in Anspruch
genommen werden kann. Die Uberweisung soll in der Regel durch einen Facharzt fiir psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie erfolgen. Damit wird eine systemkonforme Koordination der Versorgungsebenen vorge-
sehen, wobei die psychosomatischen Institutsambulanzen die psychotherapeutisch-medizinische Versorgung,
die regelméBig durch die zugelassenen Fachirztinnen und Fachirzte fiir psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie durchgefiihrt wird, sachgerecht ergdnzen sollen. Nach dem Bundesarztregister nehmen derzeit insge-
samt 2 591 Arztinnen und Arzte fiir psychosomatische Medizin und Psychotherapie an der vertragsirztlichen
Versorgung teil. Soweit die psychotherapeutisch-medizinische Versorgung dariiber hinaus auch durch andere
Arzte, wie z. B. die #rztlichen Psychotherapeuten oder durch Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie sichergestellt wird, sollen die Vertragsparteien dies bei der Ausgestaltung des Uberweisungser-
fordernisses angemessen beriicksichtigen. Besondere Regelungen zur Sicherstellung der Versorgungsqualitét
und zur Vermeidung medizinisch nicht gerechtfertigter Leistungsausweitungen sind gerechtfertigt, weil die
Erméchtigung zur ambulanten Leistungserbringung von vornherein nur diejenigen Félle umfasst, die wegen Art,
Schwere oder Dauer der Erkrankung durch niedergelassene Arzte nicht erfolgreich behandelt werden konnen.
Bei den Qualitdtsanforderungen kann es sich etwa um spezielle Anforderungen an die Qualifikation des medizi-
nischen Personals, an die Ausstattung der Einrichtungen oder an den Inhalt von Qualitdtsberichten handeln.
Weiteres Kriterium kann das Vorhandensein eines breit gefacherten Fachabteilungsspektrums sein, um den
speziellen interdisziplindren Belangen der Psychosomatik bestmoglich zu entsprechen. Unabhéngig hiervon
haben die Vertragsparteien zu vereinbaren, welche Gruppe von Kranken aufgrund der Art, Schwere oder Dauer
der Erkrankung der Behandlung in einer psychosomatischen Institutsambulanz bedarf.
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Zu Nummer 7 (§ 136)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung aufgrund der Einfligung eines neuen Satzes in Absatz 1.
Zu Buchstabe b

Gemal Satz 2 hat der G-BA die Verantwortung fiir erforderliche Bestimmungen zur Umsetzung der Richtlinien
nach Satz 1. Mit der Ergéinzung in Satz 3 wird klargestellt, dass diese Kompetenz zur Festlegung von Durchfiih-
rungsbestimmungen neben Regelungen zur Organisation und zu erforderlichen Strukturen fiir die Umsetzung
von MafBnahmen der Qualititssicherung auch Regelungen zur Finanzierung bestimmter Strukturen (z. B. der
Landesarbeitsgemeinschaften nach § 5 der Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitétssi-
cherung) umfasst. Der G-BA ist danach ausdriicklich erméchtigt, die Finanzierung der Strukturen fiir die Durch-
filhrung der einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung insbesondere durch Qualititssicherungszuschliage zu
regeln, die wie bei den §§ 87 Absatz 3c, 139¢ oder § 17b Absatz 1a Nummer 4 KHG entweder sektorspezifisch
oder sektoreniibergreifend gestaltet werden konnen. Die Einschrinkung zur Finanzierung von ,,notwendigen
Strukturen hebt die Wahrung der Grundsitze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit fiir diese Bestimmungen
hervor.

Zu Nummer 8 (§ 136a)

Mit den Anderungen wird gewihrleistet, dass die Einfiihrung des Budgetsystems auf Grundlage des bundeswei-
ten und empirisch kalkulierten Entgeltkatalogs fiir stationdre und teilstationdre Leistungen noch stringenter mit
MaBnahmen zur Qualitdtssicherung, die insbesondere die notwendige personelle Ausstattung gewéhrleisten,
begleitet wird.

Zu Buchstabe a

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

Zur Sicherung der Behandlungsqualitit wird der G-BA durch die Anderungen im neuen Satz 2 insbesondere
damit beauftragt, in seinen Richtlinien Mindestvorgaben zu dem fiir die Versorgung erforderlichen therapeuti-
schen Personal verbindlich festzulegen sowie Indikatoren zur Bewertung der Qualitit zu entwickeln. Die Min-
destvorgaben, die die bisher vorgesehenen Empfehlungen zur Personalausstattung ersetzen, sind aus Sicht von
Fachexperten erforderlich, weil die bisherigen Vorgaben der Psych-PV ab dem Jahr 2020 auBler Kraft treten. Da
die therapeutische Behandlung in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung einen sehr personal-
intensiven Bereich darstellt, hdngt die Versorgungsqualitit hier in besonderem Mafe von Anzahl und Qualifika-
tion des therapeutischen Personals ab. Die psychiatrische und psychosomatische Versorgung in stationiren Ein-
richtungen bedarf daher zur Sicherung der Strukturqualitit weiterhin bindender Regelungen fiir die Personalaus-
stattung. Mit der Einfiihrung von verbindlichen Mindestvorgaben wird der Umfang des zur notwendigen Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten vorzuhaltenden Personals beschrieben, der nicht unterschritten werden
darf. Diese Personalvorgaben werden daher als Mindestanforderungen der Strukturqualitét fiir die gesamte psy-
chiatrische und psychosomatische Versorgung eingefiihrt.

Der neue Satz 3 stellt klar, dass die Mindestvorgaben zur Personalausstattung moglichst auf der Grundlage wis-
senschaftlicher Evidenz festgelegt werden sollen, mit dem Ziel, eine leitliniengerechte Behandlung zu gewihr-
leisten. Fiir die Festlegungen zur Personalausstattung sind danach insbesondere evidenzbasierte Leitlinien mit
allen Elementen einer systematischen Entwicklung (S3-Leitlinien) von besonderer Bedeutung. Die Mindestvor-
gaben haben die in den Leitlinien vorgesehene Behandlung zu férdern. Soweit sich die Mindestvorgaben nicht
aus S3-Leitlinien ableiten lassen, sollen sie moglichst auf die beste verfiigbare anderweitige Evidenz — bei Be-
darf auch auf externe Expertise — gestiitzt werden. Dartiber hinaus hat der G-BA die bisherigen Vorgaben der
Psych-PV zur Orientierung heranzuziehen, die jedoch an die aktuellen Rahmenbedingungen und den Entwick-
lungsstand in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung anzupassen sind.
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Zu Buchstabe b

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

Zu Buchstabe ¢

Die Mallnahmen zur Qualitétssicherung in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung sollen zum
1. Januar 2020 greifen. Die Psych-PV tritt dementsprechend zum 1. Januar 2020 auBer Kraft. Der G-BA hat
deshalb die zur Sicherung der Versorgungsqualitit erforderlichen MaBnahmen nach Satz 2 rechtzeitig vorher,
bis spitestens zum 30. September 2019, erstmals zu beschlieBen, damit ein Wirksamwerden geméll § 94 zum
1. Januar 2020 gewéhrleistet werden kann. Neben den Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung sind bis
dahin also auch erste Indikatoren fiir die Qualitdtsbewertung zu entwickeln sowie Verfahren zu ihrer Erhebung
und Auswertung zu etablieren. Der G-BA hat den Erkenntnisstand und die Entwicklungen in der psychiatri-
schen und psychosomatischen Versorgung zu beobachten und notwendige Anpassungen der verbindlichen Min-
destvorgaben und Indikatoren nach Satz 2 vorzunehmen.

Zu Buchstabe d
Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund des neuen Satz 2.

Zu Nummer 9 (§ 136¢)

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz ist ergénzend zu § 299 die erforderliche Rechtsgrundlage fiir den G-BA
geschaffen worden, die einrichtungs- und nicht versichertenbezogenen Auswertungsergebnisse zu den planungs-
relevanten Qualititsindikatoren sowie Malstibe und Kriterien zur Bewertung der Qualitdtsergebnisse von
Krankenhédusern an die fiir die Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden zu iibermitteln. Durch die
vorliegende Ergéinzung wird diese Verpflichtung und Befugnis des G-BA zur Ubermittlung der genannten ein-
richtungsbezogenen Daten aus Verfahren der Qualitétssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz Nummer 1 dahinge-
hend erweitert, dass die Ubermittlung auch an die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen zu
erfolgen hat. Die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen diirfen Versorgungsvertrage mit den
Krankenhaustragern gemall § 109 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 nicht schlieBen, wenn das Krankenhaus bei den
maBgeblichen planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren nicht nur voriibergehend eine in einem erheblichen Maf3
unzureichende Qualitdt aufweist. Ebenso sind sie gemdl § 110 Absatz 1 Satz 2 zur Kiindigung des Versor-
gungsvertrags mit einem Krankenhaus verpflichtet, wenn das Krankenhaus bei maf3igeblichen planungsrelevan-
ten Qualititsindikatoren nicht nur voriibergehend eine in einem erheblichen Mal} unzureichende Qualitdt auf-
weist. Hierfiir bendtigen sie die regelmiBige Ubermittlung von Auswertungsergebnissen der einrichtungsiiber-
greifenden Qualitétssicherung zu den planungsrelevanten Qualitédtsindikatoren in gleicher Weise wie die zustén-
digen Landesbehdrden.

Durch die jeweiligen Streichungen des Wortes ,,stationdren wird klargestellt, dass die Auswertungsergebnisse
nach Satz 1 neben den Ergebnissen aus der einrichtungsiibergreifenden stationiren Qualitétssicherung auch
Ergebnisse der Krankenhduser aus Verfahren der einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualititssicherung
beinhalten konnen. Entsprechend des gesetzlichen Auftrags des G-BA in § 136 Absatz 2 Satz 1, die Qualitétssi-
cherung in der Regel sektoreniibergreifend zu gestalten, werden zunehmend Verfahren der einrichtungsiiber-
greifenden stationdren Qualititssicherung in sektoreniibergreifende Verfahren iiberfiihrt. Auch die Ergebnisse
aus den datengestiitzten sektoreniibergreifenden Qualititssicherungsverfahren sollen fiir die Umsetzung pla-
nungsrelevanter Indikatoren genutzt werden.

Zu Nummer 10 (§ 137)

Mit der Anderung wird klargestellt, dass sich die Festlegung einer Dokumentationsrate von 100 Prozent fiir
dokumentationspflichtige Datensitze der Krankenhéuser auf alle datengestiitzten Verfahren der einrichtungs-
iibergreifenden Qualitétssicherung bezieht. Der Begriff der einrichtungsiibergreifenden Qualititssicherung um-
fasst sowohl die einrichtungsiibergreifende stationdre als auch die sektoreniibergreifende Qualititssicherung.
Entsprechend des gesetzlichen Auftrags des G-BA in § 136 Absatz 2 Satz 1, die Qualitdtssicherung in der Regel
sektoreniibergreifend zu gestalten, werden zunehmend Verfahren der einrichtungsiibergreifenden stationédren
Qualitatssicherung in sektoreniibergreifende Verfahren iiberfiihrt. Auch fiir die Dokumentationspflichten aus
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sektoreniibergreifenden Qualitétssicherungsverfahren muss fiir die Krankenhéduser grundsétzlich eine Dokumen-
tationsrate von 100 Prozent gelten.

Zu Nummer 11 (§ 137a)

Die Anderung stellt klar, dass das Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) neben Forschungs- und Entwicklungsauftrigen auch Auftrdge anderer Art vergeben kann. So kann das
IQTIG auch in Bezug auf die Durchfithrung von Institutsaufgaben nach Absatz 3 einen Dritten beauftragen,
wenn zusitzliche Kapazititen erforderlich sind.

Zu Nummer 12 (§ 137h)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der Qualitétssicherungs-
regelungen im Neunten Abschnitt durch das KHSG.

Zu Nummer 13 (§ 271)

Mit der Anderung des § 271 Absatz 2 Satz 4 werden den Einnahmen des Gesundheitsfonds im Jahr 2017 einma-
lig 1,5 Milliarden Euro aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds zugefiihrt. Mit diesen Mitteln werden
einerseits Mehrbelastungen der GKV aufgrund der gesundheitlichen Versorgung von Asylberechtigten nach
Erhalt eines Aufenthaltstitels und bei Versicherungspflicht in der GKV finanziert. Bei erfolgreicher Integration
in den Arbeitsmarkt und der damit perspektivisch zu erwartenden Mehreinnahmen handelt es sich hierbei um
voriibergehende finanzielle Auswirkungen. Andererseits werden mit den zugefiihrten Mitteln Investitionen in
den Aufbau einer modernen und innovativen Versorgung finanziert, die mittel- bis langfristig zu einer qualitativ
besseren sowie wirtschaftlicheren Versorgung fithren sollen. Dies gilt fiir die Investitionen in den Aufbau der
Telematikinfrastruktur nach § 291a Absatz 7 Satz 5 Nummer 1. Entsprechend der Projektplanung entstehen hier
im Jahr 2017 einmalige von den Krankenkassen zu finanzierende Investitionsbelastungen fiir die Erstausstattung
der Arztpraxen mit Konnektoren, Kartenlesegerdten, VPN-Zugéngen sowie den damit zusammenhéngenden
Installationskosten.

Eine anteilige Finanzierung aus der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds ist sachgerecht, da der Gesund-
heitsfonds iiber Reserven verfiigt, die deutlich iiber die Mindestreserve hinausgehen. Zum Jahresende 2015
betrug die Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds rund 10 Milliarden Euro. Das entspricht rund 60 Prozent
einer durchschnittlich auf den Monat entfallenden Ausgabe des Gesundheitsfonds. Gemal § 271 Absatz 2 Satz
3 muss die Liquiditétsreserve nach Ablauf eines Geschiftsjahres mindestens 25 Prozent einer Monatsausgabe
betragen. Das entspricht derzeit rund 4,3 Milliarden Euro. Dieser Mindestbetrag der Liquidititsreserve wird
auch nach Bereitstellung eines Betrages von 1,5 Milliarden Euro Ende 2017 noch deutlich iiberschritten. Eine
Zufithrung zu den Einnahmen des Gesundheitsfonds ist damit moglich. Die Funktionen der Liquiditétsreserve
als Instrument zur Absicherung gegen Einnahmeausfille, zum Ausgleich unterjahriger Schwankungen in den
Einnahmen des Gesundheitsfonds und zur Durchfithrung des Einkommensausgleichs bleiben unberiihrt.

Zudem konnen durch die Finanzierung voriibergehender Mehrbelastungen iiber Entnahmen aus der Liquiditéts-
reserve Schwankungen der Zusatzbeitragssitze vermieden werden.

Zu Nummer 14 (§ 293)

Mit den Neuregelungen im KHG (§ 2a KHG-E) und im SGB V werden der GKV-Spitzenverband und die DKG
verpflichtet, eine Definition des Krankenhausstandortes festzulegen sowie auf deren Grundlage ein entspre-
chendes Verzeichnis fiir zugelassene Krankenhéduser und ihre Ambulanzen zu fithren. Das Verzeichnis soll unter
anderem Kennzeichen zum Standort und das Institutionskennzeichen der Krankenhéuser enthalten und ist zu
verdffentlichen. Der GKV-Spitzenverband stellt dariiber hinaus den Kostentragern und dem G-BA das Ver-
zeichnis zur Verfiigung. Zu den Kostentrdgern gehdren insbesondere die gesetzlichen Krankenkassen sowie die
Unternehmen der privaten Krankenversicherung. Soweit fiir Aufgaben im Zusammenhang mit der Abrechnung
von Zuschldgen sowie mit Anforderungen der Richtlinien und Beschliisse des G-BA zur Qualititssicherung
neben der Standortkennzeichnung eine Differenzierung nach Fachabteilungen erforderlich sein sollte, kann
hierfiir der Fachabteilungsschliissel nach § 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 verwendet werden. Im Ubrigen rich-
tet sich die Verwendung der Standortkennzeichen nach der jeweiligen Aufgabenstellung. Wenn es die konkrete
Zwecksetzung erfordert, kann etwa der G-BA daher auch mehrere oder alle Standortkennzeichen eines Kran-
kenhauses zusammenfassen. Bei der Standortkennzeichnung ist auch sicherzustellen, dass die jeweiligen Kenn-
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zeichen den Krankenhdusern iiber den gesamten Zeitraum ihrer Zulassung zugeordnet werden konnen. Das
Statistische Bundesamt kann das Verzeichnis im Rahmen seiner Aufgaben zur Krankenhausstatistik nutzen. Das
Bundeskartellamt benétigt die Daten zu Krankenhausstandorten insbesondere zur Fusionskontrolle nach dem
Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrinkungen, um die Wettbewerbssituation regional bewerten zu konnen. Es
erhilt die Daten des Verzeichnisses im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentrdgern, um diese mit moglichst geringem Verwaltungsaufwand in sein eigenes Verzeichnis von Kranken-
hausstandorten einpflegen zu kénnen. Den Selbstverwaltungspartnern wird die Moglichkeit eingerdumt, die
Entwicklung und Fiihrung des Standortverzeichnisses dem InEK zu iibertragen. In diesem Fall sind die notwen-
digen Aufwendungen des InEK aus dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 KHG zu finanzieren,
damit die Erfiilllung dieser neuen Aufgabe fiir das InEK kostenneutral ist. Satz 4 verpflichtet die Krankenhiuser,
die fiir den Aufbau, das Fiihren und die Pflege des Verzeichnisses erforderlichen Angaben zu iibermitteln. Dabei
haben die Krankenhéduser Verdnderungen der sie und ihre Ambulanzen betreffenden Daten auch ohne Anforde-
rung durch die das Verzeichnis fithrende Stelle zu {ibermitteln. Eine fortlaufende Aktualisierung des Verzeich-
nisses in Abstidnden, die zwischen der DKG und dem GKV-Spitzenverband vereinbart werden, soll gewihrleis-
ten, dass dem GKV-Spitzenverband, den Kostentrigern und dem G-BA zur Erfiillung ihrer Aufgaben im Zu-
sammenhang mit der Abrechnung von Leistungen und mit MaBBnahmen zur Qualitétssicherung sowie mit der
Erfiillung der Anforderungen der Richtlinien und Beschliisse des G-BA immer aktuelle Informationen vorlie-
gen. Die Krankenh&user erhalten eine dreijahrige Vorlaufzeit, um die erforderlichen Umstellungen zur Nutzung
des Kennzeichens fiir die genannten Zwecke vorzunehmen. Nach dem neuen § 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
miissen sie ab dem 1. Januar des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalenderjahres das Kennzeichen fiir die
Abrechnung der stationdren Leistungen verbindlich angeben. Um die Richtigkeit der Kennzeichen im Vorfeld
durch die Krankenkasse iiberpriifen zu lassen und damit die Abrechnung sicherzustellen, kann das Krankenhaus
das Kennzeichen auch fiir einen friiheren Abrechnungszeitraum freiwillig bei der Abrechnung gegeniiber der
Krankenkasse angeben.

Die DKG und der GKV-Spitzenverband werden verpflichtet, das Néhere zu der Art und dem Aufbau des Ver-
zeichnisses, der Art und dem Aufbau der im Verzeichnis enthaltenen Kennzeichen sowie dem Verfahren ihrer
Vergabe, zu den geeigneten Abstinden der Aktualisierung des Verzeichnisses sowie zu dessen Finanzierung zu
regeln. Damit die Umsetzung zeitnah erfolgt, wird eine Frist von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten vorge-
geben. Sollten die DKG und der GKV-Spitzenverband bis dahin keine Vereinbarung getroffen haben, entschei-
det die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen.
Das Verzeichnis ist darauthin ziigig aufzubauen.

Zu Nummer 15 (§ 295)
Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b

Psychiatrische Institutsambulanzen leisten einen wichtigen Versorgungsbeitrag an der Schnittstelle zwischen
stationdrer, teilstationdrer und ambulanter Behandlung. Sie erfiillen einen spezifischen Versorgungsauftrag fiir
Patienten, die wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung eines solchen besonderen krankenhausnahen
Versorgungsangebots bediirfen. Die Behandlung kann sich nach § 118 Absatz 1 aber auch auf die Behandlung
von Patienten erstrecken, die wegen zu groBer Entfernung zu geeigneten niedergelassenen Arzten auf die Be-
handlung durch die psychiatrische Institutsambulanz angewiesen sind. Durch die Moglichkeit der Krankenhiu-
ser, psychiatrische Institutsambulanzen gemifl dem neu eingefiigten § 115d Absatz 1 kiinftig in die Durchfiih-
rung der neu geregelten stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung im héuslichen Umfeld im Auftrags-
wege einzubeziehen, ist davon auszugehen, dass die Bedeutung der psychiatrischen Institutsambulanzen fiir die
Versorgung psychisch kranker Menschen weiter steigen wird. Bisher fehlen haufig geeignete Angaben zum
Leistungsinhalt und den an der Versorgung beteiligten Leistungserbringern, um die in den psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen erbrachten Leistungen von der psychiatrischen Grundversorgung abzugrenzen. Vor diesem
Hintergrund verfolgt die Anderung das Ziel, mehr Transparenz iiber das Leistungsgeschehen in den psychiatri-
schen Institutsambulanzen herzustellen. Hierfiir werden die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 KHG ver-
pflichtet, in der Vereinbarung des bundeseinheitlichen Kataloges fiir die Dokumentation der Leistungen der
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psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA-Doku-Vereinbarung) Mindestdifferenzierungsmerkmale in Bezug auf
Art und Inhalt der Leistung sowie die fiir die Leistungserbringung eingesetzten personellen Kapazitéiten festzu-
legen und das Niahere zu der in § 101 Absatz 1 Satz 10 neu geregelten Dateniibermittlung zu vereinbaren. Die
Leistungsdokumentation soll dabei insbesondere Angaben zum medizinisch-therapeutischen Inhalt und der
zeitlichen Dauer der Leistung enthalten. Die Festlegung der eingesetzten personellen Kapazitdten soll sowohl in
qualitativer Hinsicht getrennt nach Berufsgruppen und Fachgebieten als auch quantitativ nach Vollzeitiquiva-
lenten erfolgen. Die Konkretisierung der Dateniibermittlung nach § 101 Absatz 1 Satz 10 schliefit die Festle-
gung geeigneter Ubermittlungszeitriume mit ein. Mit der Vorgabe zur Konkretisierung der Anforderungen an
die Dokumentation der Leistungsinhalte werden die Regelungen in dem neuen § 2a KHG und dem neuen § 293
Absatz 6 zur Transparenz iiber die Leistungsverortung im Hinblick auf die Transparenz der Leistungen psychi-
atrischer Institutsambulanzen insgesamt erginzt.

Zu Nummer 16 (§ 301)
Zu Buchstabe a

In § 301 Absatz 1 Satz 1 wird der Anwendungsbereich auf die Krankenhaustriger erweitert, um auch eine
standortiibergreifende Abrechnung durch den Krankenhaustrager zu ermdglichen.

Zu Buchstabe b

In § 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird festgelegt, dass auch das Kennzeichen nach dem neu angefiigten § 293
Absatz 6 zu iibermitteln ist. Hierfiir wird ein zeitlicher Vorlauf von drei Jahren vorgesehen, sodass erst fiir den
Abrechnungszeitraum des vierten Jahres nach der Verkiindung das Kennzeichen verbindlich anzugeben ist. Um
die Richtigkeit der Verwendung des Standortkennzeichens durch die jeweilige Krankenkasse zu iiberpriifen,
konnen die Krankenhéduser das Kennzeichen zur Abrechnung der stationdren Leistung auch vor diesem Zeit-
punkt angeben, sofern dieses dem Krankenhaus bereits zugeteilt wurde.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfiihrung einer stationséquivalenten psychiatrischen
Behandlung im héuslichen Umfeld (§ 39), da die Krankenhausbehandlung nach der Neuregelung nicht im
Krankenhaus, sondern im hiuslichen Umfeld stattfindet.

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

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

Zu Artikel 7 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

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

Damit die Anderungen zum Fixkostendegressionsabschlag bereits fiir die erstmalige Vereinbarung eines Ab-
schlags gelten, treten die entsprechenden Anderungen zum Tag des Kabinettbeschlusses in Kraft. Da der
Fixkostendegressionsabschlag von den Vertragsparteien auf Landesebene erstmals bis zum 30. September 2016
zu vereinbaren ist, wird durch das riickwirkende Inkrafttreten nicht nachtraglich dndernd in Sachverhalte einge-
griffen, die bereits in der Vergangenheit abgeschlossen worden sind. Soweit die Verhandlungen zur Vereinba-
rung eines Fixkostendegressionsabschlags am Tag des Kabinettbeschlusses noch nicht begonnen haben, hat die
Neuregelung nur Bedeutung fiir kiinftige Sachverhalte. Am Tag des Kabinettbeschlusses bereits laufende Ver-
handlungen werden mit Wirkung fiir die Zukunft dem Genehmigungsvorbehalt unterstellt. Ein schiitzenswertes
Vertrauen der Vertragsparteien, einen Fixkostendegressionsabschlag auch ohne Genehmigung der zustéindigen
Landesbehdrde vereinbaren zu kénnen, kann sich auf Grund der Neuregelung daher nicht bilden.
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Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Abs. 1 NKRG

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir

psychiatrische und psychosomatische Leistungen (NKR-Nr. 3759)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorhabens ge-

pruft.

l. Zusammenfassung

Burgerinnen und Burger

Keine Auswirkungen

Wirtschaft

Einmaliger Erfiullungsaufwand:
Jahrlicher Erfillungsaufwand:
Davon Burokratiekosten:

Weitere Kosten:

50.000 Euro
Ab 2019 10.000 Euro
10.000 Euro

2017 — 1,8 Mio. Euro
ab 2018 — 3 Mio. Euro

Verwaltung (Bund)

Einmaliger Erfillungsaufwand (Bund):
Jahrlicher Erfillungsaufwand:

Jahrliche Entlastung (Lander):

321.000 Euro
Ab 2019 79.000 Euro
353.000 Euro

,One in one out’-Regel

Die jahrliche Belastung, also das ,In‘ fallt in
den Anwendungsbereich der ,One in one
out’-Regel der Bundesregierung. Diese soll
durch einen Teil der Entlastung aus dem
Vierten Gesetz zur Anderung arzneimittel-
rechtlicher und anderer Vorschriften kom-
pensiert werden.

Evaluierung

Bisher gibt es keine flachendeckenden Er-
fahrungen zu den Auswirkungen der stati-
onsaquivalenten psychiatrischen Behand-
lung im hauslichen Umfeld. Daher sollen
diese nach funf Jahren evaluiert werden. Im
Fokus sollen dabei die Auswirkungen auf
die Versorgung der Patientinnen und Pati-
enten sowie die finanziellen Auswirkungen
stehen. Der GKV-Spitzenverband, die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft sowie der
Verband der privaten Krankenversicherung
werden gesetzlich verpflichtet, dem Bun-
desministerium fir Gesundheit (BMG) einen




Drucksache 18/9528 — 54— Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Bericht hierzu vorzulegen.

Das Gesundheitsministerium hat die Auswirkungen auf die Wirtschaft und die Verwal-
tung transparent und nachvollziehbar dargestellt. Daher macht der Nationale Normen-
kontrollrat im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Einwande gegen die Dar-
stellungen der Gesetzesfolgen im vorliegenden Regelungsvorhaben geltend.

II. Im Einzelnen

Mit dem Gesetz zur Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems flr psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen wurde bereits schrittweise ein leistungsorientiertes und pau-
schaliertes Entgeltsystem (in Kraft getreten 1. Januar 2013) fir die Leistungen dieser Einrichtun-
gen mittels eines lernenden Systems eingefihrt.

Der Koalitionsvertrag vom 16. Dezember 2013 sieht fir diesen Bereich vor, das Vergutungssys-
tem systematisch zu Uberarbeiten. Infolge hat das Bundesministerium fir Gesundheit gemein-
sam mit den mafigeblichen Akteuren ein Eckpunktepapier am 18. Februar 2016 vorgelegt, das

mit vorliegendem Entwurf umgesetzt werden soll.

Schwerpunkte des Regelungsentwurfs sind u.a.:

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

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

o Starkung der sektorenlbergreifenden Versorgung durch Einfiihrung einer stationsaquiva-
lenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld. Psychiatrische Krankenhauser
u.a. erhalten die Moglichkeit, multiprofessionelle mobile Behandlungsteams fur die Ver-
sorgung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen und stationarer Be-
handlungsbedurftigkeit in akuten Krankheitsphasen in ihnrem gewohnten Umfeld einzuset-
zen.

¢ Reduzierung von Dokumentationsaufwand — die Vertragsparteien auf Bundesebene
(Deutsche Krankenhausgesellschaft — DKG, GKV-Spitzenverband und Verband der priva-
ten Krankenversicherung) werden verpflichtet jahrlich zu Gberprifen, inwieweit sich einge-
fuhrte Schlissel des Deutschen Instituts fur Medizinische Dokumentation und Information
(Kodierung von Krankenhausleistungen) noch fir das Vergutungssystem eignen.

¢ Einfuhrung eines leistungsbezogenen Vergleichs als Transparenzinstrument. Der leis-
tungsbezogene Vergleich soll aufzeigen, inwieweit unterschiedliche Budgethdéhen auf
Leistungsunterschiede, regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungser-

bringung oder andere krankenhausindividuelle Aspekte zurlickzuflihren sind. Kranken-
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hauser Ubermitteln hierfir die entsprechenden Daten an das Institut fir das Entgeltsys-

tem im Krankenhaus (InEK).

Zur Umsetzung werden das Krankenhausfinanzierungsgesetz, die Bundespflegesatzverordnung,
das Krankenhausentgeltgesetz, das Finfte Buch Sozialgesetzbuch und das Psych-Entgeltgesetz

angepasst.
[I.1 ErfGllungsaufwand

Das Regelungsvorhaben hat keine Auswirkungen auf den Erfullungsaufwand von Biirgerinnen

und Biirger.

Fir die Wirtschaft ergibt sich ein einmaliger Erflllungsaufwand von 50.000 Euro fir die Schaf-
fung der EDV-technischen Voraussetzungen zur Herstellung der Leistungstransparenz in psychi-

atrischen Institutsambulanzen.

Jahrlicher Erflllungsaufwand von 5.000 Euro entsteht zunachst fur die Jahre 2017 und 2018. Ab
2019 erhoht sich der jahrliche Erflllungsaufwand auf 10.000 Euro. Dieser ergibt sich aus zwei
Informationspflichten fur Einrichtungen im Zusammenhang mit den verbindlichen Mindestvorga-
ben zur Personalausstattung und dem leistungsbezogenen Vergleich. Ab 2017 missen die
Nachweise Uber die Personalausstattung und ab 2019 dartber hinaus Daten fur den leistungs-

bezogenen Vergleich an das InEK Gbermittelt werden.

Das Regelungsvorhaben hat sowohl auf die Verwaltung des Bundes als auch auf die der Lander
Auswirkungen. Wahrend fur die Bundesverwaltung sowohl einmaliger als auch jahrlicher Erfil-

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

Fir das InEK entsteht einmaliger Erfullungsaufwand von rund 35.000 Euro fur die Erstellung des
Konzeptes und der Einrichtung aller Strukturen fir die Durchfiihrung der neuen Aufgabe, kiinftig
jahrlich Vergleichswerte auf Landes-, Bundes- und ggf. weiteren Ebenen zu ermitteln (leistungs-
bezogener Vergleich). Darliber hinaus mussen die Vertragsparteien auf Grundlage des Konzep-
tes nahere Einzelheiten vereinbaren, wofir das BMG einen einmaligen Erfullungsaufwand von
rund 47.000 Euro veranschlagt. Fur die Ermittlung der Ergebnisse und der Bereitstellung der
Ergebnisse durch das InEK, entsteht infolge jahrlicher Erfillungsaufwand von rund 70.000 Euro
ab 2019.

Daruber hinaus hat die EinfUhrung einer stationsdquivalenten psychiatrischen Versorgung im

hauslichen Umfeld Auswirkungen auf den einmaligen Erflllungsaufwand der Bundesverwaltung.
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Dieser setzt sich aus der Festlegung der Anforderungen an die stationsaquivalente psychiatri-
sche Versorgung (47.000 Euro) und der Erstellung eines Berichts Uber die Auswirkungen der

neuen Leistung bis Ende 2021 (100.000 Euro) zusammen.

Fir die Durchfiihrung der jahrlichen Uberpriifung des Dokumentationsaufwandes entsteht den
Vertragspartnern im ersten Jahr ein etwas hoherer Erfillungsaufwand (16.000 Euro) als in den
Folgejahren (8.000 Euro), da zunachst eine grundlegende Prifung der bestehenden Kilassifikati-

on zur Kodierung (Schlussel) von Operationen und Prozeduren durchgefuhrt werden muss.
Lander:

Aufgrund der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fir das neue Entgeltsystem fur Leistun-
gen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen, entfallen die bisher vorgesehenen
jahrlichen Verhandlungen des Landesbasisentgeltwerts und die Anpassung der krankenhausin-
dividuellen Basisentgeltwerte an den Landesbasisentgeltwert je Bundesland (der Basisentgelt-
wert bildet die Grundlage fir die Vergltung der Krankenhausleistungen). Dadurch werden die
jahrlichen Verhandlungsrunden fir die 16 Bundeslander obsolet. Die Lander werden in Form von

Personalkosten von insgesamt 353.000 Euro entlastet.

Weiterer einmaliger Erfullungsaufwand von 84.000 Euro entsteht fur das Treffen von Vereinba-
rungen fur die Bestimmung einer Definition von Krankenhausstandorten und der Erstellung eines
entsprechende Verzeichnisses (zum Zwecke der Qualitatssicherung, Abrechnung stationarer
Leistungen u.a.) sowie der Festlegung von Mindestdifferenzierungsmerkmalen flir die Dokumen-
tation der Leistungen psychiatrischer Institutsambulanzen und der dort eingesetzten personellen

Kapazitaten.

Weitere Kosten flir die private Krankenversicherung von 1,8 Mio. Euro in 2017 und 3 Mio. Euro
ab dem Jahr 2018 entstehen aufgrund der Erhéhung des Mindererldsausgleichs flr stationare

psychiatrische und psychosomatische Leistungen von 20 auf 50 Prozent.

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

vorliegenden Regelungsvorhaben geltend.

Dr. Ludewig Catenhusen

Vorsitzender Berichterstatter





