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Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser
und zur Regelung der Krankenhauspflegesatze
(Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG)

KHG
Ausfertigungsdatum: 29.06.1972
Vollzitat:

"Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. | S. 886), das
zuletzt durch Artikel 2a des Gesetzes vom 18. November 2020 (BGBI. | S. 2397) geandert worden ist"

Stand: Neugefasst durch Bek. v. 10.4.1991 | 886;
zuletzt geandert durch Art. 8 G v. 14.10.2020 1 2115

Hinweis: Anderung durch Art. 1 G v. 23.10.2020 | 2208 (Nr. 48) textlich nachgewiesen, dokumentarisch noch
nicht abschlieBend bearbeitet

Anderung durch Art. 2a G v. 18.11.2020 | 2397 (Nr. 52) textlich nachgewiesen, dokumentarisch noch
nicht abschlieBend bearbeitet

FuBnote

(+++ Textnachweis Geltung ab: 1.1.1986 +++)
(+++ Anderungen aufgrund EinigVtr vgl. 4. Abschn. §§ 21 - 26 u. 5. Abschn. ++4+)

Uberschrift: IdF d. Art. 1 Nr. 1 G v. 22.12.1981 | 1568 mWv 1.7.1982

1. Abschnitt
Allgemeine Vorschriften

§ 1 Grundsatz

(1) Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser, um eine qualitativ hochwertige,
patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung mit leistungsfahigen digital ausgestatteten,
qualitativ hochwertig und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern zu gewahrleisten und zu sozial
tragbaren Pflegesatzen beizutragen.

(2) Bei der Durchfiihrung des Gesetzes ist die Vielfalt der Krankenhaustrager zu beachten. Dabei ist nach
MaRBgabe des Landesrechts insbesondere die wirtschaftliche Sicherung freigemeinnutziger und privater
Krankenhaduser zu gewahrleisten. Die Gewahrung von Férdermitteln nach diesem Gesetz darf nicht mit
Auflagen verbunden werden, durch die die Selbstandigkeit und Unabhangigkeit von Krankenhausern Gber die
Erfordernisse der Krankenhausplanung und der wirtschaftlichen Betriebsfiihrung hinaus beeintrachtigt werden.

§ 2 Begriffshestimmungen

Im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Krankenhduser
Einrichtungen, in denen durch arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Leiden oder
Kérperschaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in
denen die zu versorgenden Personen untergebracht und verpflegt werden kénnen,

la. mit den Krankenhausern notwendigerweise verbundene Ausbildungsstatten
staatlich anerkannte Einrichtungen an Krankenhausern zur Ausbildung fir die Berufe

a) Ergotherapeut, Ergotherapeutin,
b) Diatassistent, Didtassistentin,
¢) Hebamme, Entbindungspfleger,
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d) Krankengymnast, Krankengymnastin, Physiotherapeut, Physiotherapeutin

e) Pflegefachfrau, Pflegefachmann,

g) Krankenpflegehelferin, Krankenpflegehelfer,

f)  Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger,

h) medizinisch-technischer Laboratoriumsassistent, medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin,
i)  medizinisch-technischer Radiologieassistent, medizinisch-technische Radiologieassistentin,

j)  Logopade, Logopadin,

k) Orthoptist, Orthoptistin,

I)  medizinisch-technischer Assistent fir Funktionsdiagnostik, medizinisch-technische Assistentin fur
Funktionsdiagnostik,

wenn die Krankenhauser Trager oder Mittrager der Ausbildungsstatte sind,
2. Investitionskosten

a) die Kosten der Errichtung (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau) von Krankenhausern und der
Anschaffung der zum Krankenhaus gehérenden Wirtschaftsguter, ausgenommen der zum Verbrauch
bestimmten Glter (Verbrauchsguter),

b) die Kosten der Wiederbeschaffung der Giter des zum Krankenhaus gehérenden Anlagevermégens
(Anlageguter);

zu den Investitionskosten gehdren nicht die Kosten des Grundstlicks, des Grundstickserwerbs, der
GrundstiickserschlieBung sowie ihrer Finanzierung sowie die in § 376 Satz 1 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Ausstattungs- und Betriebskosten flr die Telematikinfrastruktur,

3. fur die Zwecke dieses Gesetzes den Investitionskosten gleichstehende Kosten
a) die Entgelte fur die Nutzung der in Nummer 2 bezeichneten Anlageguter,

b) die Zinsen, die Tilgung und die Verwaltungskosten von Darlehen, soweit sie zur Finanzierung der in
Nummer 2 sowie in Buchstabe a bezeichneten Kosten aufgewandt worden sind,

¢) diein Nummer 2 sowie in den Buchstaben a und b bezeichneten Kosten, soweit sie
gemeinschaftliche Einrichtungen der Krankenhaduser betreffen,

d) Kapitalkosten (Abschreibungen und Zinsen) fur die in Nummer 2 genannten Wirtschaftsguter,

e) Kosten derin Nummer 2 sowie in den Buchstaben a bis d bezeichneten Art, soweit sie die mit den
Krankenhdusern notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstatten betreffen und nicht nach
anderen Vorschriften aufzubringen sind,

4, Pflegesatze
die Entgelte der Benutzer oder ihrer Kostentrager fiir stationare und teilstationare Leistungen des
Krankenhauses,

5. pflegesatzfahige Kosten:
die Kosten des Krankenhauses, deren Berlcksichtigung im Pflegesatz nicht nach diesem Gesetz
ausgeschlossen ist.

§ 2a Definition von Krankenhausstandorten

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren

im Benehmen mit den Landern, den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und dem Verband der Privaten
Krankenversicherung bis zum 30. Juni 2017 eine bundeseinheitliche Definition, die die Kriterien fiir den Standort
oder die Standorte eines Krankenhauses und dessen Ambulanzen festlegt. Sie haben sicherzustellen, dass
diese Definition des Standorts eines Krankenhauses und dessen Ambulanzen eine eindeutige Abgrenzung

von Versorgungseinheiten insbesondere in raumlicher, organisatorischer, medizinischer, wirtschaftlicher

und rechtlicher Hinsicht ermdglicht. Die Definition soll insbesondere fiir Zwecke der Qualitatssicherung,

der Abrechnung, flr die Krankenhausplanung und die Krankenhausstatistik geeignet sein. Die Mdglichkeit,
Vereinbarungen nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 11 der Bundespflegesatzverordnung
einheitlich fir alle Standorte eines Krankenhauses zu schlieen, bleibt unberlhrt. Die Definition ist flir den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Unternehmen der privaten Krankenversicherung, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und deren Mitglieder und Mitgliedskassen
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sowie flr die Leistungserbringer verbindlich. Das Benehmen mit den Landern nach Satz 1 wird mit zwei von der
Gesundheitsministerkonferenz der Lander benannten Vertretern der Lander hergestellt.

(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 fur
den Standort oder die Standorte eines Krankenhauses und dessen Ambulanzen fest.

§ 3 Anwendungsbereich

Dieses Gesetz findet keine Anwendung auf

1. (weggefallen)

2. Krankenhauser im Straf- oder Maliregelvollzug,
3. Polizeikrankenhauser,
4

Krankenhauser der Trager der allgemeine Rentenversicherung und, soweit die gesetzliche
Unfallversicherung die Kosten tragt, Krankenhauser der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung und
ihrer Vereinigungen; das gilt nicht fir Fachkliniken zur Behandlung von Erkrankungen der Atmungsorgane,
soweit sie der allgemeinen Versorgung der Bevdlkerung mit Krankenhausern dienen.

§ 28 bleibt unberihrt.
§4

Die Krankenhauser werden dadurch wirtschaftlich gesichert, daf
1. ihre Investitionskosten im Wege 6ffentlicher Férderung Gbernommen werden und sie

2. leistungsgerechte Erlose aus den Pflegesatzen, die nach MalBgabe dieses Gesetzes auch Investitionskosten
enthalten kénnen, sowie Vergutungen fur vor- und nachstationare Behandlung und flr ambulantes
Operieren erhalten.

§ 5 Nicht férderungsfahige Einrichtungen

(1) Nach diesem Gesetz werden nicht gefordert

1. Krankenhauser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften fiir den Hochschulbau geférdert werden; dies
gilt fiir Krankenh&user, die Aufgaben der Ausbildung von Arzten nach der Approbationsordnung fir Arzte
vom 27. Juni 2002 (BGBI. | S. 2405), zuletzt gedndert durch Artikel 71 des Gesetzes vom 21. Juni 2005
(BGBI. I S. 1818), erflllen, nur hinsichtlich der nach den landesrechtlichen Vorschriften fir Hochschulen
férderfahigen Mallnahmen,

Krankenhauser, die nicht die in § 67 der Abgabenordnung bezeichneten Voraussetzungen erfiillen,
3. Einrichtungen in Krankenhausern,

a) soweit die Voraussetzungen nach § 2 Nr. 1 nicht vorliegen, insbesondere Einrichtungen flr Personen,
die als Pflegefalle gelten,

b) flUr Personen, die im MaRregelvollzug auf Grund strafrechtlicher Bestimmungen untergebracht sind,

4, Tuberkulosekrankenhauser mit Ausnahme der Fachkliniken zur Behandlung von Erkrankungen der

Atmungsorgane, soweit sie nach der Krankenhausplanung des Landes der allgemeinen Versorgung der
Bevolkerung mit Krankenhausern dienen,

5. Krankenhduser, deren Trager ein nicht bereits in § 3 Satz 1 Nr. 4 genannter Sozialleistungstrager ist,
soweit sie nicht nach der Krankenhausplanung des Landes der allgemeinen Versorgung der Bevélkerung
mit Krankenhausern dienen,

Versorgungskrankenhauser,

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
soweit die Anwendung dieses Gesetzes nicht bereits nach § 3 Satz 1 Nr. 4 ausgeschlossen ist,

8. die mit den Krankenhausern verbundenen Einrichtungen, die nicht unmittelbar der stationaren
Krankenversorgung dienen, insbesondere die nicht fiir den Betrieb des Krankenhauses unerlallichen
Unterkunfts- und Aufenthaltsraume,

- Seite 3 von 34 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz und flr Verbraucherschutz
sowie des Bundesamts fiir Justiz — www.gesetze-im-internet.de

9. Einrichtungen, die auf Grund bundesrechtlicher Rechtsvorschriften vorgehalten oder unterhalten werden;
dies gilt nicht fur Einrichtungen, soweit sie auf Grund des § 30 des Infektionsschutzgesetzes vom 20. Juli
2000 (BGBI. I S. 1045) vorgehalten werden,

10. Einrichtungen, soweit sie durch die besonderen Bedurfnisse des Zivilschutzes bedingt sind,
11. Krankenhauser der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung und ihrer Vereinigungen.

(2) Durch Landesrecht kann bestimmt werden, dal8 die Férderung nach diesem Gesetz auch den in Absatz 1 Nr. 2
bis 8 bezeichneten Krankenhausern und Einrichtungen gewahrt wird.

§ 6 Krankenhausplanung und Investitionsprogramme

(1) Die Lander stellen zur Verwirklichung der in § 1 genannten Ziele Krankenhausplane und
Investitionsprogramme auf; Folgekosten, insbesondere die Auswirkungen auf die Pflegesatze, sind zu
bertcksichtigen.

(1a) Die Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
gemal § 136¢ Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch sind Bestandteil des Krankenhausplans.

Durch Landesrecht kann die Geltung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren ganz oder teilweise
ausgeschlossen oder eingeschrankt werden und kénnen weitere Qualitatsanforderungen zum Gegenstand der
Krankenhausplanung gemacht werden.

(2) Hat ein Krankenhaus auch flr die Versorgung der Bevolkerung anderer Lander wesentliche Bedeutung, so ist
die Krankenhausplanung insoweit zwischen den beteiligten Landern abzustimmen.

(3) Die Lander stimmen ihre Krankenhausplanung auf die pflegerischen Leistungserfordernisse nach dem

Elften Buch Sozialgesetzbuch ab, insbesondere mit dem Ziel, Krankenhauser von Pflegefallen zu entlasten und
dadurch entbehrlich werdende Teile eines Krankenhauses nahtlos in wirtschaftlich selbstandige ambulante oder
stationare Pflegeeinrichtungen umzuwidmen.

(4) Das Nahere wird durch Landesrecht bestimmt.

§ 6a

(weggefallen)

§ 7 Mitwirkung der Beteiligten

(1) Bei der Durchfihrung dieses Gesetzes arbeiten die Landesbehdrden mit den an der Krankenhausversorgung
im Lande Beteiligten eng zusammen; das betroffene Krankenhaus ist anzuhéren. Bei der Krankenhausplanung
und der Aufstellung der Investitionsprogramme sind einvernehmliche Regelungen mit den unmittelbar
Beteiligten anzustreben.

(2) Das Nahere wird durch Landesrecht bestimmt.

2. Abschnitt
Grundsatze der Investitionsforderung

§ 8 Voraussetzungen der Forderung

(1) Die Krankenhauser haben nach MaRgabe dieses Gesetzes Anspruch auf Férderung, soweit und

solange sie in den Krankenhausplan eines Landes und bei Investitionen nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 in das
Investitionsprogramm aufgenommen sind. Die zustandige Landesbehdrde und der Krankenhaustrager kénnen
flr ein Investitionsvorhaben nach § 9 Abs. 1 eine nur teilweise Férderung mit Restfinanzierung durch den
Krankenhaustrager vereinbaren; Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen, den Ersatzkassen
und den Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 ist anzustreben. Die Aufnahme oder Nichtaufnahme in den
Krankenhausplan wird durch Bescheid festgestellt. Gegen den Bescheid ist der Verwaltungsrechtsweg gegeben.

(1a) Krankenhauser, die bei den fir sie maBgeblichen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nach § 6 Absatz
1a auf der Grundlage der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136¢ Absatz 2 Satz 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch Ubermittelten MaBstdbe und Bewertungskriterien oder den im jeweiligen Landesrecht
vorgesehenen Qualitédtsvorgaben nicht nur voriibergehend eine in einem erheblichen MaR unzureichende
Qualitat aufweisen, dirfen insoweit ganz oder teilweise nicht in den Krankenhausplan aufgenommen werden.
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Die Auswertungsergebnisse nach § 136¢ Absatz 2 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch sind zu
bertcksichtigen.

(1b) Plankrankenhauser, die nach den in Absatz 1a Satz 1 genannten Vorgaben nicht nur voribergehend eine in
einem erheblichen Mall unzureichende Qualitat aufweisen oder fur die in hdchstens drei aufeinanderfolgenden
Jahren Qualitatsabschlage nach § 5 Absatz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes erhoben wurden, sind insoweit
durch Aufhebung des Feststellungsbescheides ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan herauszunehmen;
Absatz 1a Satz 2 qgilt entsprechend.

(1c) Soweit die Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 6 Absatz 1a Satz 2 nicht Bestandteil
des Krankenhausplans geworden sind, gelten die Absatze 1a und 1b nur flr die im Landesrecht vorgesehenen
Qualitatsvorgaben.

(2) Ein Anspruch auf Feststellung der Aufnahme in den Krankenhausplan und in das Investitionsprogramm
besteht nicht. Bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren Krankenhausern entscheidet die zustandige
Landesbehdrde unter Berticksichtigung der 6ffentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhaustrager
nach pflichtgemalem Ermessen, welches Krankenhaus den Zielen der Krankenhausplanung des Landes am
besten gerecht wird; die Vielfalt der Krankenhaustrager ist nur dann zu berlcksichtigen, wenn die Qualitat der
erbrachten Leistungen der Einrichtungen gleichwertig ist.

(3) FUr die in § 2 Nr. 1a genannten Ausbildungsstatten gelten die Vorschriften dieses Abschnitts entsprechend.

§ 9 Fordertatbestande

(1) Die Lander fordern auf Antrag des Krankenhaustragers Investitionskosten, die entstehen insbesondere

1. fir die Errichtung von Krankenhdusern einschlieBlich der Erstausstattung mit den fir den
Krankenhausbetrieb notwendigen Anlagegutern,

2. fur die Wiederbeschaffung von Anlagegitern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als drei
Jahren.

(2) Die Lander bewilligen auf Antrag des Krankenhaustragers ferner Férdermittel
fur die Nutzung von Anlagegutern, soweit sie mit Zustimmung der zustandigen Landesbehdérde erfolgt,

2. fir Anlaufkosten, fiir Umstellungskosten bei innerbetrieblichen Anderungen sowie fiir Erwerb, ErschlieBung,
Miete und Pacht von Grundstlcken, soweit ohne die Férderung die Aufnahme oder Fortfihrung des
Krankenhausbetriebs gefahrdet ware,

3. fur Lasten aus Darlehen, die vor der Aufnahme des Krankenhauses in den Krankenhausplan fur
forderungsfahige Investitionskosten aufgenommen worden sind,

4. als Ausgleich flr die Abnutzung von Anlagegutern, soweit sie mit Eigenmitteln des Krankenhaustragers
beschafft worden sind und bei Beginn der Férderung nach diesem Gesetz vorhanden waren,

zur Erleichterung der SchlieBung von Krankenhdusern,

6. zur Umstellung von Krankenhausern oder Krankenhausabteilungen auf andere Aufgaben, insbesondere
zu ihrer Umwidmung in Pflegeeinrichtungen oder selbstandige, organisatorisch und wirtschaftlich vom
Krankenhaus getrennte Pflegeabteilungen.

(3) Die Lander férdern die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegiiter sowie kleine bauliche Malnahmen durch
feste jahrliche Pauschalbetrage, mit denen das Krankenhaus im Rahmen der Zweckbindung der Férdermittel frei
wirtschaften kann; § 10 bleibt unberthrt. Die Pauschalbetrage sollen nicht ausschlieflich nach der Zahl der in
den Krankenhausplan aufgenommenen Betten bemessen werden. Sie sind in regelmaRigen Abstanden an die
Kostenentwicklung anzupassen.

(3a) Der vom Land bewilligte Gesamtbetrag der laufenden und der beiden folgenden Jahrespauschalen nach
Absatz 3 steht dem Krankenhaus unabhangig von einer Verringerung der tatsachlichen Bettenzahl zu, soweit die
Verringerung auf einer Vereinbarung des Krankenhaustragers mit den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen nach § 109 Abs. 1 Satz 4 oder 5 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch beruht und ein Flnftel
der Planbetten nicht Ubersteigt. § 6 Abs. 3 bleibt unberihrt.
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(4) Wiederbeschaffung im Sinne dieses Gesetzes ist auch die Erganzung von Anlagegltern, soweit diese nicht
Uber die Ubliche Anpassung der vorhandenen Anlageguter an die medizinische und technische Entwicklung
wesentlich hinausgeht.

(5) Die Fordermittel sind nach MalRgabe dieses Gesetzes und des Landesrechts so zu bemessen, dal8 sie die
forderungsfahigen und unter Beachtung betriebswirtschaftlicher Grundsatze notwendigen Investitionskosten
decken.

§ 10 Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzierung

(1) FUr in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommene Krankenhauser, die Entgelte nach § 17b erhalten,
sowie fUr in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommene psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen nach § 17d Absatz 1 Satz 1 wird eine Investitionsférderung durch leistungsorientierte
Investitionspauschalen ermdglicht. Daflir werden Grundsatze und Kriterien fir die Ermittlung eines
Investitionsfallwertes auf Landesebene entwickelt. Die Investitionsfinanzierung der Hochschulkliniken ist zu
beriicksichtigen. Die naheren Einzelheiten des weiteren Verfahrens legen Bund und Lander fest. Das Recht

der Lander, eigenstandig zwischen der Férderung durch leistungsorientierte Investitionspauschalen und der
Einzelférderung von Investitionen einschlieBlich der Pauschalférderung kurzfristiger Anlagegiiter zu entscheiden,
bleibt unberthrt.

(2) Die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 17b Absatz 2 Satz 1 vereinbaren die Grundstrukturen

fur Investitionsbewertungsrelationen und das Verfahren zu ihrer Ermittlung, insbesondere zur Kalkulation

in einer sachgerechten und reprasentativen Auswahl von Krankenhausern; § 17b Absatz 3 Satz 4 bis

6 und Absatz 7 Satz 6 ist entsprechend anzuwenden. In den Investitionsbewertungsrelationen ist der
Investitionsbedarf fiir die voll- und teilstationaren Leistungen pauschaliert abzubilden; der Differenzierungsgrad
soll praktikabel sein. Die Vertragsparteien nach Satz 1 beauftragen das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus, flr das DRG-Vergitungssystem und fir Einrichtungen nach § 17d Abs. 1 Satz 1 bundeseinheitliche
Investitionsbewertungsrelationen zu entwickeln und zu kalkulieren. Fiir die Finanzierung der Aufgaben gilt § 17b
Abs. 5 entsprechend. Die erforderlichen Finanzmittel sind mit dem DRG-Systemzuschlag zu erheben; dieser ist
entsprechend zu erhéhen. Fur die Befugnisse des Bundesministeriums fiir Gesundheit gilt § 17b Abs. 7 und 7a
entsprechend. Fir die Veroffentlichung der Ergebnisse gilt § 17b Absatz 2 Satz 8 entsprechend.

§ 11 Landesrechtliche Vorschriften iiber die Forderung

Das Nahere zur Férderung wird durch Landesrecht bestimmt. Dabei kann auch geregelt werden, daR
Krankenh&user bei der Ausbildung von Arzten und sonstigen Fachkréften des Gesundheitswesens besondere
Aufgaben zu Gbernehmen haben; soweit hierdurch zusatzliche Sach- und Personalkosten entstehen, ist ihre
Finanzierung zu gewahrleisten.

§ 12 Forderung von Vorhaben zur Verbesserung von Versorgungsstrukturen

(1) Zur Férderung von Vorhaben der Lander zur Verbesserung der Strukturen in der Krankenhausversorgung
wird beim Bundesamt fUr Soziale Sicherung aus Mitteln der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ein Fonds
in Hohe von insgesamt 500 Millionen Euro errichtet (Strukturfonds). Im Fall einer finanziellen Beteiligung

der privaten Krankenversicherungen an der Férderung nach Satz 1 erhéht sich das Férdervolumen um

den entsprechenden Betrag. Zweck des Strukturfonds ist insbesondere der Abbau von Uberkapazitaten,

die Konzentration von stationaren Versorgungsangeboten und Standorten sowie die Umwandlung von
Krankenhausern in nicht akutstationare értliche Versorgungseinrichtungen; palliative Versorgungsstrukturen
sollen gefordert werden. Von dem in Satz 1 genannten Betrag, abzlglich der Aufwendungen nach Absatz 2 Satz
6 und nach § 14 Satz 4, kann jedes Land den Anteil abrufen, der sich aus dem Kénigsteiner Schlissel mit Stand
vom 1. Januar 2016 ergibt. Soweit durch die von einem Land bis zum 31. Juli 2017 eingereichten Antrage die
ihm nach Satz 4 zustehenden Férdermittel nicht ausgeschdpft werden, werden mit diesen Mitteln Vorhaben
anderer Lander geférdert, flr die Antrage gestellt worden sind. Férdermittel kénnen auch fur die Finanzierung
der Zinsen, der Tilgung und der Verwaltungskosten von Darlehen gewahrt werden, soweit diese zur Finanzierung
forderungsfahiger Vorhaben nach Satz 3 aufgenommen worden sind.

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

2. das antragstellende Land, gegebenenfalls gemeinsam mit dem Trager der zu férdernden Einrichtung,
mindestens 50 Prozent der férderungsfahigen Kosten des Vorhabens tragt,
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3. das antragstellende Land sich verpflichtet,

a) inden Jahren 2016 bis 2018 jahrlich Haushaltsmittel flr die Investitionsférderung der Krankenhauser
mindestens in der Hohe bereitzustellen, die dem Durchschnitt der in den Haushaltsplanen der Jahre
2012 bis 2014 hierfur ausgewiesenen Haushaltsmittel abzuglich der auf diesen Zeitraum entfallenden
durchschnittlichen Zuweisungen nach Artikel 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes oder den im
Haushaltsplan des Jahres 2015 fur die Investitionsférderung der Krankenhauser ausgewiesenen
Haushaltsmitteln entspricht, und

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

4. die in Absatz 3 genannten Kriterien erfillt sind.

Betrage, mit denen sich die Ldnder am Volumen des 6ffentlichen Finanzierungsanteils der férderfahigen
Kosten nach § 6 Absatz 1 des Kommunalinvestitionsforderungsgesetzes beteiligen, dirfen nicht auf die vom
Land zu tragenden Kosten nach Satz 1 Nummer 2 und auf die in den Jahren 2016 bis 2018 bereitzustellenden
Haushaltsmittel nach Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a angerechnet werden. Mittel aus dem Strukturfonds zur
Forderung der SchlieBung eines Krankenhauses dirfen nicht gewahrt werden, wenn der Krankenhaustrager
gegeniber dem antragstellenden Land auf Grund der SchlieBung zur Riickzahlung von Mitteln fir die
Investitionsforderung verpflichtet ist; fur Mittel der Investitionsférderung, auf deren Riickzahlung das
antragstellende Land verzichtet hat, gilt Satz 2 entsprechend. Das Bundesamt fur Soziale Sicherung prift die
Antrage und weist die Mittel zu, bis der in Absatz 1 Satz 1 genannte Betrag abzuglich der Aufwendungen nach
Satz 6 und nach § 14 Satz 4 ausgeschépft ist. Nicht zweckentsprechend verwendete oder Uiberzahlte Mittel sind
unverzuglich an das Bundesamt fir Soziale Sicherung zuriickzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit Anspriichen
auf Auszahlung von Férdermitteln nicht maglich ist. Die fur die Verwaltung der Mittel und die Durchflihrung der
Forderung notwendigen Aufwendungen des Bundesamtes fiur Soziale Sicherung werden aus dem in Absatz 1 Satz
1 und 2 genannten Betrag gedeckt. Férdermittel, die nach Durchfiihrung des Verfahrens nach Absatz 1 Satz 5
verbleiben, werden der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zugefihrt.

(3) Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
insbesondere das Nahere

1. zu den Kriterien der Férderung und zum Verfahren der Vergabe der Fordermittel,

2. zur Verteilung der nicht ausgeschdpften Mittel nach Absatz 1 Satz 5,

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

zum Nachweis der zweckentsprechenden Verwendung der Fordermittel und zur Ruckzahlung Uberzahlter
oder nicht zweckentsprechend verwendeter Fordermittel.

§ 12a Fortfiihrung der Forderung zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen ab dem Jahr 2019

(1) Zur Fortfihrung der Férderung von Vorhaben der Lander zur Verbesserung der Strukturen in der
Krankenhausversorgung werden dem beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung errichteten Strukturfonds in den
Jahren 2019 bis 2024 weitere Mittel in Hohe von insgesamt bis zu 2 Milliarden Euro aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds zugefiihrt. Im Fall einer finanziellen Beteiligung der privaten Krankenversicherungen an der
Forderung nach Satz 1 erhéht sich das Férdervolumen um den entsprechenden Betrag. § 12 Absatz 1 Satz 3 und
6 gilt entsprechend. Uber die Férderung der in § 12 Absatz 1 Satz 3 genannten Zwecke hinaus kdnnen auch die
folgenden Vorhaben geférdert werden:

1. wettbewerbsrechtlich zuldssige Vorhaben zur Bildung von Zentren zur Behandlung von seltenen, komplexen
oder schwerwiegenden Erkrankungen an Hochschulkliniken, soweit Hochschulkliniken und nicht universitare
Krankenhauser an diesen Vorhaben gemeinsam beteiligt sind,

2. wettbewerbsrechtlich zulassige Vorhaben zur Bildung von Krankenhausverblnden, Vorhaben zur Bildung
integrierter Notfallstrukturen und telemedizinischer Netzwerkstrukturen,

Vorhaben zur Verbesserung der informationstechnischen Sicherheit der Krankenhauser und

4. Vorhaben zur Schaffung zusatzlicher Ausbildungskapazitaten in den mit den Krankenhausern
notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstatten nach § 2 Nummer 1la Buchstabe e bis g.

Vorhaben nach Satz 4 Nummer 2 zur Bildung von telemedizinischen Netzwerkstrukturen kénnen auch insoweit
geférdert werden, als Hochschulkliniken an diesen Vorhaben beteiligt sind.
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(2) Von dem in Absatz 1 Satz 1 und 2 genannten Betrag, abzlglich der jahrlichen notwendigen Aufwendungen
des Bundesamtes fur Soziale Sicherung fir die Verwaltung der Mittel und die Durchfihrung der Férderung sowie
der jahrlichen Aufwendungen nach § 14, kann jedes Land in den Jahren 2019 bis 2024 insgesamt bis zu 95
Prozent des Anteils beantragen, der sich aus dem Koénigsteiner Schltssel mit Stand vom 1. Oktober 2018 ergibt.
Fordermittel, die von einem Land bis zum 31. Dezember 2024 durch vollstandig und vorbehaltlos eingereichte
Antrage nicht vollstandig beantragt worden sind, verbleiben beim Gesundheitsfonds; der auf die Beteiligung
der privaten Krankenversicherungen entfallende Anteil ist an diese zurtickzuzahlen. Mit den verbleibenden 5
Prozent des Betrags nach Satz 1 kdnnen Vorhaben geférdert werden, die sich auf mehrere Lander erstrecken
und fur die die beteiligten Lander einen gemeinsamen Antrag stellen (landertubergreifende Vorhaben). Soweit
die Mittel nach Satz 3 bis zum 31. Dezember 2024 durch vollstandig und vorbehaltlos gestellte Antrage nicht
vollstandig beantragt worden sind, verbleiben sie beim Gesundheitsfonds; der auf die Beteiligung der privaten
Krankenversicherungen entfallende Anteil ist an diese zuriickzuzahlen.

(3) Voraussetzung fur eine Zuteilung von Férdermitteln nach Absatz 2 ist, dass
1. die Umsetzung des zu férdernden Vorhabens am 1. Januar 2019 noch nicht begonnen hat,

2. das antragstellende Land, gegebenenfalls gemeinsam mit dem Trager der zu férdernden Einrichtung,
mindestens 50 Prozent der forderungsfahigen Kosten des Vorhabens (Ko-Finanzierung) tragt, wobei das
Land mindestens die Halfte dieser Ko-Finanzierung aus eigenen Haushaltsmitteln aufbringen muss,

3. das antragstellende Land sich verpflichtet,

a) inden Jahren 2019 bis 2024 jahrlich Haushaltsmittel fir die Investitionsférderung der Krankenhauser
mindestens in der Hohe bereitzustellen, die dem Durchschnitt der in den Haushaltsplanen der Jahre
2015 bis 2019 hierflr ausgewiesenen Haushaltsmittel entspricht, und

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

4. die in Absatz 4 genannten Kriterien erfullt sind.

Betrage, mit denen sich die Lander am Volumen des &ffentlichen Finanzierungsanteils der férderfahigen

Kosten nach § 6 Absatz 1 des Kommunalinvestitionsforderungsgesetzes beteiligen, dirfen nicht auf die vom
Land zu tragenden Kosten nach Satz 1 Nummer 2 und auf die in den Jahren 2019 bis 2024 bereitzustellenden
Haushaltsmittel nach Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a angerechnet werden. Mittel aus dem Strukturfonds durfen
nicht gewahrt werden, soweit der Krankenhaustrager gegentber dem antragstellenden Land auf Grund der zu
fordernden MalBnahme zur Ruckzahlung von Mitteln fir die Investitionsférderung verpflichtet ist. Fir Mittel der
Investitionsférderung, auf deren Rickzahlung das Land verzichtet hat, gilt Satz 2 entsprechend. Das Bundesamt
far Soziale Sicherung prift die Antrage und weist die Mittel zu, bis der in Absatz 2 Satz 1 genannte Anteil des
Landes ausgeschopft ist. Nicht zweckentsprechend verwendete oder Uberzahlte Mittel sind unverziglich an

das Bundesamt flir Soziale Sicherung zurlickzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit Ansprichen auf Auszahlung
von Fordermitteln nicht méglich ist. Die fur die Verwaltung der Mittel und die DurchfUhrung der Férderung
notwendigen Aufwendungen des Bundesamtes fur Soziale Sicherung werden aus dem in Absatz 1 Satz 1 und

2 genannten Betrag gedeckt. Dies qgilt auch fir die Aufwendungen des Bundesamtes flr Soziale Sicherung, die
nach dem 31. Dezember 2020 fur die Durchfuhrung der Férderung nach § 12 entstehen. Die Satze 1 bis 6 gelten
entsprechend fur landertubergreifende Vorhaben.

(4) In der Rechtsverordnung nach § 12 Absatz 3 kann auch das Nahere geregelt werden
1. zu den Kriterien der Férderung nach Absatz 1 und zum Verfahren der Vergabe der Fordermittel,

zum Nachweis der Férderungsvoraussetzungen nach Absatz 3 Satz 1 und

3. zum Nachweis zweckentsprechender Verwendung der Férdermittel und zur Rickzahlung berzahlter oder
nicht zweckentsprechend verwendeter Férdermittel.

§ 13 Entscheidung zu den forderungsfahigen Vorhaben

Im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen treffen die Lander
die Entscheidung, welche Vorhaben geférdert werden sollen und fir die dann ein Antrag auf Férderung
beim Bundesamt fur Soziale Sicherung gestellt werden soll. Sie kébnnen andere Institutionen an der
Auswahlentscheidung beteiligen. Ein Anspruch auf Férderung besteht nicht. Die Lander prifen die
zweckentsprechende Verwendung der Fordermittel.
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§ 14 Auswertung der Wirkungen der Forderung

Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung gibt in Abstimmung mit dem Bundesministerium fir Gesundheit und
dem Bundesministerium der Finanzen eine begleitende Auswertung des durch die Férderung nach den §§ 12
und 12a bewirkten Strukturwandels in Auftrag. Die hierflir erforderlichen nicht personenbezogenen Daten
werden ihm von den antragstellenden Landern auf Anforderung zur Weiterleitung an die mit der Auswertung
beauftragte Stelle zur Verfiigung gestellt. Zwischenberichte Gber die Auswertung sind dem Bundesministerium
fur Gesundheit und dem Bundesministerium der Finanzen jahrlich, fir die Férderung nach § 12a erstmals

zum 31. Dezember 2020, vorzulegen. Die bis zum 31. Dezember 2020 entstehenden Aufwendungen fir die
Auswertung der Férderung nach § 12 werden aus dem Betrag nach § 12 Absatz 1 Satz 1 und 2 gedeckt. Die nach
diesem Zeitpunkt entstehenden Aufwendungen fiir die Auswertung nach § 12 und die Aufwendungen fiir die
Auswertung nach § 12a werden aus dem Betrag nach § 12a Absatz 1 Satz 1 und 2 gedeckt. Auf der Grundlage
der Auswertung legt das Bundesministerium fiir Gesundheit dem Deutschen Bundestag einen Bericht iber den
durch die Férderung bewirkten Strukturwandel vor.

§ 14a Krankenhauszukunftsfonds

(1) Beim Bundesamt fur Soziale Sicherung wird aus Mitteln der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
ein Krankenhauszukunftsfonds in Hohe von insgesamt 3 Milliarden Euro errichtet. Die Mittel werden der
Liquiditatsreserve bis zum ersten Bankarbeitstag im Jahr 2021 vom Bund zur Verfiigung gestellt.

(2) Zweck des Krankenhauszukunftsfonds ist die Férderung notwendiger Investitionen in Krankenhausern in
1. die technische und insbesondere die informationstechnische Ausstattung der Notaufnahmen,

2. die digitale Infrastruktur zur Férderung der internen, innersektoralen und sektorenibergreifenden
Versorgung von Patientinnen und Patienten, insbesondere, um die Ablauforganisation, Dokumentation und
Kommunikation zu digitalisieren, sowie zur Einflhrung oder Verbesserung von Telemedizin, Robotik und
Hightechmedizin,

die Informationssicherheit und

die gezielte Entwicklung und die Starkung wettbewerbsrechtlich zuldssiger regionaler
Versorgungsstrukturen, um die Versorgungsstrukturen sowohl im Normalbetrieb als auch in Krisenzeiten
konzeptionell aufeinander abzustimmen.

Gefordert werden konnen auch Vorhaben von Hochschulkliniken und Vorhaben, an denen Hochschulkliniken
beteiligt sind. Fur die Forderung der in Satz 2 genannten Vorhaben darf ein Land héchstens 10 Prozent des ihm
nach Absatz 3 Satz 1 zustehenden Anteils der Fordermittel verwenden.

(3) Von dem in Absatz 1 Satz 1 genannten Betrag, abzlglich der Aufwendungen nach Absatz 6 Satz 3 und der
dem Bundesministerium fir Gesundheit fir die Auswertung nach § 14b entstehenden Aufwendungen, kann jedes
Land den Anteil beantragen, der sich aus dem Konigsteiner Schllssel mit Stand vom 1. Oktober 2018 ergibt. Mit
dem Betrag nach Satz 1 kénnen auch landerlbergreifende Vorhaben geférdert werden. Die einem Land nach
Satz 1 zustehenden Férdermittel, die nicht durch die von einem Land bis zum 31. Dezember 2021 vollstéandig
gestellten Antrage ausgeschopft werden, werden mit Ablauf des Jahres 2023 durch das Bundesamt flir Soziale
Sicherung an den Bund zurlckgefihrt. Férdermittel kdnnen auch flr die Finanzierung der Zinsen, der Tilgung
und der Verwaltungskosten von Darlehen gewahrt werden, soweit diese zur Finanzierung férderungsfahiger
Vorhaben aufgenommen worden sind. Mindestens 15 Prozent der gewahrten Férdermittel sind flir MaBnahmen
zur Verbesserung der Informationssicherheit zu verwenden.

(4) Die Krankenhaustrager melden ihren Férderbedarf, unter Angabe insbesondere des Vorhabens und der
Férdersumme, unter Nutzung der vom Bundesamt flir Soziale Sicherung bereitgestellten, bundeseinheitlichen
Formulare bei den Landern an (Bedarfsanmeldung). Die Lander kénnen weitere Anforderungen an die
Ausgestaltung der Férderantrage der Krankenhaustrager festlegen. Die Lander, bei landerlbergreifenden
Vorhaben die betroffenen Lander gemeinsam, treffen die Entscheidung, fir welche Vorhaben eine Férderung
beim Bundesamt flir Soziale Sicherung beantragt werden soll, innerhalb von drei Monaten nach Eingang der
Bedarfsanmeldung; vor der Entscheidung ist den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Ein Anspruch auf Férderung besteht nicht. Die Lander prifen die
zweckentsprechende Verwendung der Férdermittel. Soweit dies fur die Priifungen nach Satz 5 erforderlich

ist, sind die Lander befugt, Unterlagen einzusehen und zu den Ublichen Geschafts- und Betriebszeiten die
Geschaftsraume, insbesondere Serverraume, des geférderten Krankenhauses nach Ankindigung zu betreten und
zu besichtigen.
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(5) Voraussetzung fur die Zuteilung von Fordermitteln nach Absatz 3 ist, dass
1. die Umsetzung des zu férdernden Vorhabens friihestens am 2. September 2020 begonnen hat,

2. das antragstellende Land, der Krankenhaustrager oder beide gemeinschaftlich mindestens 30 Prozent der
Férdersumme tragen,

3. das antragstellende Land sich verpflichtet,

a) inden Jahren 2020 bis 2022 jahrlich Haushaltsmittel fir die Investitionsférderung der Krankenhauser
mindestens in der Hohe bereitzustellen, die dem Durchschnitt der in den Haushaltsplanen der Jahre
2016 bis 2019 hierfiir ausgewiesenen Haushaltsmittel entspricht, und

b) die in Buchstabe a genannten Haushaltsmittel um den Betrag der von dem Land nach Nummer 2 zu
tragenden Kosten zu erhéhen und

4. die auf Grundlage des Absatzes 7 geregelten Voraussetzungen erfullt sind.

(6) Das Bundesamt fur Soziale Sicherung pruft die Antrage und weist die Mittel zu, bis der in Absatz 3 Satz 1
genannte Anteil des Landes ausgeschdpft ist. Nicht zweckentsprechend verwendete oder Uberzahlte Mittel sind
unverziglich an das Bundesamt fir Soziale Sicherung zurtckzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit Ansprichen
auf Auszahlung von Férdermitteln nicht méglich ist. Die fur die Verwaltung der Mittel und flr die Durchfihrung
der Férderung notwendigen Aufwendungen des Bundesamtes flr Soziale Sicherung werden aus dem in Absatz

1 Satz 1 genannten Betrag gedeckt. Fir die Rechnungslegung des Krankenhauszukunftsfonds gelten die fur

die Rechnungslegung der Sozialversicherungstrager geltenden Vorschriften entsprechend. Das Bundesamt fur
Soziale Sicherung kann nahere Bestimmungen zur Durchfilhrung des Férderverfahrens und zur Ubermittlung der
nach § 22 Absatz 2 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung vorzulegenden Unterlagen in einem einheitlichen
Format oder in einer maschinell auswertbaren Form treffen.

(7) Das Bundesministerium fir Gesundheit regelt in der Rechtsverordnung nach § 12 Absatz 3 auch das Nahere
zu

1. den Voraussetzungen fur die Gewahrung von Férdermitteln und zum Verfahren der Vergabe der
Fordermittel, einschlieBlich der Verwaltungsaufgaben des Bundesamtes flr Soziale Sicherung sowie der
Beauftragung der Kreditanstalt fur Wiederaufbau mit einem den Krankenhauszukunftsfonds begleitenden
Kreditprogramm durch das Bundesamt fir Soziale Sicherung,

dem Nachweis der Fordervoraussetzungen nach Absatz 5 Satz 1 und

3. dem Nachweis der zweckentsprechenden Verwendung der Férdermittel und zur Rickzahlung lberzahlter
oder nicht zweckentsprechend verwendeter Férdermittel.

§ 14b Evaluierung des Reifegrades der Krankenhauser hinsichtlich der Digitalisierung

Das Bundesministerium fur Gesundheit beauftragt bis zum 28. Februar 2021 eine Forschungseinrichtung

mit einer den Krankenhauszukunftsfonds begleitenden Auswertung hinsichtlich der Digitalisierung aller
Krankenhauser und insbesondere der nach § 14a geférderten Vorhaben. Aus der Auswertung soll sich ergeben,
inwieweit die Digitalisierung der Krankenhauser und die Versorgung von Patientinnen und Patienten durch die
Forderung verbessert werden konnten. Im Rahmen dieser Auswertung ist der Reifegrad aller Krankenhauser
hinsichtlich der Digitalisierung jeweils zum 30. Juni 2021 und zum 30. Juni 2023 unter Bertcksichtigung von
Bewertungskriterien anerkannter Reifegradmodelle festzustellen. Die Krankenhauser, denen Fordermittel

nach § 14a gewahrt worden sind, Ubermitteln der vom Bundesministerium fur Gesundheit beauftragten
Forschungseinrichtung auf deren Anforderung in elektronischer Form die fur die Auswertung erforderlichen
strukturierten Selbsteinschatzungen hinsichtlich des Umsetzungsstands digitaler MaBnahmen.

§ 15 Beteiligung an SchlieBungskosten

Die Vertragsparteien nach § 18 kénnen vereinbaren, dass sich die in § 18 Absatz 2 genannten
Sozialleistungstrager an den Kosten der SchlieBung eines Krankenhauses beteiligen. Die Unternehmen der
privaten Krankenversicherung kénnen sich an der Vereinbarung beteiligen. Hierbei ist zu berticksichtigen, ob und
inwieweit die SchlieBung bereits nach den §§ 12 bis 14 geférdert wird. Eine Vereinbarung nach Satz 1 darf nicht
geschlossen werden, wenn der Krankenhaustrager auf Grund der SchlieBung zur Rickzahlung von Mitteln fir die
Investitionsforderung verpflichtet ist, die flr dieses Krankenhaus gewahrt worden sind.

3. Abschnitt
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Vorschriften uber Krankenhauspflegesatze
§ 16 Verordnung zur Regelung der Pflegesatze

Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Vorschriften zu
erlassen Uber

1. die Pflegesatze der Krankenhauser,

2. die Abgrenzung der allgemeinen stationaren und teilstationaren Leistungen des Krankenhauses von den
Leistungen bei vor- und nachstationarer Behandlung (§ 115a des Funften Buches Sozialgesetzbuch), den
ambulanten Leistungen einschlieflich der Leistungen nach § 115b des Funften Buches Sozialgesetzbuch,
den Wabhlleistungen und den belegarztlichen Leistungen,

3. die Nutzungsentgelte (Kostenerstattung und Vorteilsausgleich sowie diesen vergleichbare Abgaben) der zur
gesonderten Berechnung ihrer Leistungen berechtigten Arzte an das Krankenhaus, soweit diese Entgelte
pflegesatzmindernd zu bericksichtigen sind,

4. die Berucksichtigung der Erlése aus der Vergutung fur vor- und nachstationare Behandlung (§ 115a des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch), fir ambulante Leistungen einschlieRlich der Leistungen nach § 115b des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch und fir Wahlleistungen des Krankenhauses sowie die Berucksichtigung
sonstiger Entgelte bei der Bemessung der Pflegesatze,

die ndhere Abgrenzung der in § 17 Abs. 4 bezeichneten Kosten von den pflegesatzfahigen Kosten,
das Verfahren nach § 18,
die Rechnungs- und Buchfiihrungspflichten der Krankenhauser,

® N oW

ein Klagerecht des Verbandes der privaten Krankenversicherung gegenuber unangemessen hohen
Entgelten flr nichtarztliche Wahlleistungen.

Die Ermachtigung kann durch Rechtsverordnung auf die Landesregierungen Ubertragen werden; dabei
kann bestimmt werden, dal die Landesregierungen die Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf oberste
Landesbehdérden weiter Gbertragen kénnen.

§ 17 Grundsatze fiir die Pflegesatzregelung

(1) Die Pflegesatze und die Vergutung flr vor- und nachstationare Behandlung nach § 115a des Funften Buches
Sozialgesetzbuch sind fir alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen. Die Pflegesatze sind im
Voraus zu bemessen. Bei der Ermittlung der Pflegesatze ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 71 Abs.

1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch) nach MaRgabe dieses Gesetzes und des Krankenhausentgeltgesetzes
zu beachten. Uberschiisse verbleiben dem Krankenhaus; Verluste sind vom Krankenhaus zu tragen. Eine
Einrichtung, die in rdumlicher Nahe zu einem Krankenhaus liegt und mit diesem organisatorisch verbunden ist,
darf flr allgemeine, dem Versorgungsauftrag des Krankenhauses entsprechende Krankenhausleistungen keine
hdheren Entgelte verlangen, als sie nach den Regelungen dieses Gesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes und
der Bundespflegesatzverordnung zu leisten waren. Fir nichtarztliche Wahlleistungen gilt § 17 Absatz 1, 2 und 4
des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend.

(1a) Far die mit pauschalierten Pflegesatzen verguteten voll- oder teilstationaren Krankenhausleistungen
gelten im Bereich der DRG-Krankenhduser die Vorgaben des § 17b und im Bereich der psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen die Vorgaben des § 17d.

(2) Soweit tagesgleiche Pflegesatze vereinbart werden, mussen diese medizinisch leistungsgerecht sein und
einem Krankenhaus bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung ermdglichen, den Versorgungsauftrag zu erfullen.

(2a) (weggefallen)

(3) Im Pflegesatz sind nicht zu berlcksichtigen
1. Kosten fur Leistungen, die nicht der stationaren oder teilstationdren Krankenhausversorgung dienen,

2. Kosten fir wissenschaftliche Forschung und Lehre, die (iber den normalen Krankenhausbetrieb
hinausgehen.

3. (weggefallen)
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(4) Bei Krankenhausern, die nach diesem Gesetz voll geférdert werden, und bei den in § 5 Abs. 1 Nr. 1 erster
Halbsatz bezeichneten Krankenhdusern sind aulSer den in Absatz 3 genannten Kosten im Pflegesatz nicht zu
bertcksichtigen

1. Investitionskosten, ausgenommen die Kosten der Wiederbeschaffung von Wirtschaftsgutern mit einer
durchschnittlichen Nutzungsdauer bis zu drei Jahren,

2. Kosten der Grundstucke, des Grundstuckserwerbs, der GrundstuckserschlieBung sowie ihrer Finanzierung,
3. Anlauf- und Umstellungskosten,

4. Kosten derin §5 Abs. 1 Nr. 8 bis 10 bezeichneten Einrichtungen,

5. Kosten, fiir die eine sonstige 6ffentliche Férderung gewahrt wird;

dies gilt im Falle der vollen Férderung von Teilen eines Krankenhauses nur hinsichtlich des geférderten Teils.

(4a) (weggefallen)

(4b) Instandhaltungskosten sind im Pflegesatz zu berticksichtigen. Dazu gehdren auch Instandhaltungskosten fur
Anlageguter, wenn in baulichen Einheiten Gebaudeteile, betriebstechnische Anlagen und Einbauten oder wenn
AuBenanlagen vollstandig oder Uberwiegend ersetzt werden. Die in Satz 2 genannten Kosten werden pauschal

in HOhe eines Betrages von 1,1 vom Hundert der fur die allgemeinen Krankenhausleistungen vereinbarten
Vergutung finanziert. Die Pflegesatzfahigkeit fir die in Satz 2 genannten Kosten entfallt fir alle Krankenhauser in
einem Bundesland, wenn das Land diese Kosten flr die in den Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhauser
im Wege der Einzelférderung oder der Pauschalférderung tragt.

(5) Bei Krankenhausern, die nach diesem Gesetz nicht oder nur teilweise 6ffentlich geférdert werden sowie

bei anteilig 6ffentlich geféorderten MaBnahmen mit Restfinanzierung durch den Krankenhaustrager, dirfen von
Sozialleistungstragern und sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Kostentragern keine hoheren Pflegesatze gefordert
werden, als sie von diesen fur Leistungen vergleichbarer nach diesem Gesetz voll geforderter Krankenhauser
zu entrichten sind. Krankenhauser, die nur deshalb nach diesem Gesetz nicht geférdert werden, weil sie
keinen Antrag auf Forderung stellen, dirfen auch von einem Krankenhausbenutzer keine héheren als die

sich aus Satz 1 ergebenden Pflegesatze fordern. Soweit bei teilweiser Férderung Investitionen nicht 6ffentlich
gefordert werden und ein vergleichbares Krankenhaus nicht vorhanden ist, durfen die Investitionskosten in
den Pflegesatz einbezogen werden, soweit die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen der
Investition zugestimmt haben. Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 vereinbaren die nach den Satzen 1 und 2
maRgebenden Pflegesatze. Werden die Krankenhausleistungen mit pauschalierten Pflegesatzen nach Absatz 1a
vergutet, gelten diese als Leistungen vergleichbarer Krankenhauser im Sinne des Satzes 1.

§ 17a Finanzierung von Ausbildungskosten

(1) Die Kosten der in § 2 Nummer la Buchstabe a, b und d bis | genannten mit den Krankenhausern
notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstatten, die Ausbildungsvergitungen fir die in § 2 Nummer 1la
genannten Berufe und die Mehrkosten des Krankenhauses infolge der Ausbildung sind nach MaRRgabe der
folgenden Vorschriften durch Zuschlage zu finanzieren, soweit diese Kosten nach diesem Gesetz zu den
pflegesatzfahigen Kosten gehdren und nicht nach anderen Vorschriften aufzubringen sind (Ausbildungskosten);
der von dem jeweiligen Land finanzierte Teil der Ausbildungskosten ist in Abzug zu bringen. Abweichend von Satz
1 sind bei einer Anrechnung nach Satz 3 nur die Mehrkosten der Ausbildungsverglitungen zu finanzieren. Bei der
Ermittlung der Mehrkosten der Ausbildungsvergitung sind Personen, die in der Krankenpflegehilfe ausgebildet
werden, nach dem ersten Jahr ihrer Ausbildung im Verhaltnis 6 zu 1 auf die Stelle einer voll ausgebildeten
Person nach Teil 2 des Pflegeberufegesetzes anzurechnen. Zu den Ausbildungsvergitungen nach Satz 1
gehoren auch die Vergutungen der Hebammenstudierenden nach § 34 Absatz 1 des Hebammengesetzes.

Zu den Mehrkosten des Krankenhauses infolge der Ausbildung nach Satz 1 gehéren auch die Kosten der
berufspraktischen Ausbildung von Hebammenstudierenden durch ambulante hebammengeleitete Einrichtungen
oder durch freiberufliche Hebammen nach § 13 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Hebammengesetzes.

(2) Mit dem Ziel, eine sachgerechte Finanzierung sicherzustellen, schliefen

1. die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 auf Bundesebene eine Rahmenvereinbarung insbesondere
Uber die zu finanzierenden Tatbestande und Uber ein Kalkulationsschema flir die Verhandlung des
Ausbildungsbudgets nach Absatz 3;

2. diein § 18 Abs. 1 Satz 2 genannten Beteiligten auf Landesebene erganzende Vereinbarungen insbesondere
zur Berlicksichtigung der landesrechtlichen Vorgaben flr die Ausbildung und zum Abzug des vom Land
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finanzierten Teils der Ausbildungskosten, bei einer fehlenden Vereinbarung nach Nummer 1 auch zu den
dort méglichen Vereinbarungsinhalten.

Die Vereinbarungen nach Satz 1 sind bei der Vereinbarung des Ausbildungsbudgets nach Absatz 3 zu beachten.
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zu Stande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei bei Satz 1 Nr.
1 die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 und bei Satz 1 Nr. 2 die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1.

(3) Bei ausbildenden Krankenhdusern vereinbaren die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 fiir einen
zuklnftigen Zeitraum (Vereinbarungszeitraum) ein krankenhausindividuelles Ausbildungsbudget, mit dem
die Ausbildungskosten finanziert werden; § 11 Abs. 2 des Krankenhausentgeltgesetzes gilt entsprechend.

Bei ausbildenden Krankenhausern, die nach § 15 des Hebammengesetzes fir die Durchfihrung des
berufspraktischen Teils des Hebammenstudiums verantwortlich sind, umfasst das Ausbildungsbudget nach
Satz 1 auch die nach § 134a Absatz 1d des Funften Buches Sozialgesetzbuch vereinbarten Pauschalen. Die
Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 stellen bei der Vereinbarung des Ausbildungsbudgets Art und Anzahl
der voraussichtlich belegten Ausbildungsplatze fest. Das Budget soll die Kosten der Ausbildungsstatten

bei wirtschaftlicher BetriebsgréRe und Betriebsfihrung decken und wird in seiner Entwicklung nicht durch
den Verdnderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes begrenzt. Die fir den
Vereinbarungszeitraum zu erwartenden Kostenentwicklungen sind zu berlcksichtigen. Ab dem Jahr 2010
sind bei der Vereinbarung des Ausbildungsbudgets auch die Richtwerte nach Absatz 4b zu bericksichtigen.
Soweit Richtwerte nicht vereinbart oder nicht durch Rechtsverordnung vorgegeben sind, vereinbaren die
Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 entsprechende Finanzierungsbetrage im Rahmen des Ausbildungsbudgets.
Es ist eine Angleichung der krankenhausindividuellen Finanzierungsbetrage an die Richtwerte oder im

Falle des Satzes 7 eine Angleichung der Finanzierungsbetrage im Land untereinander anzustreben; dabei
sind krankenhausindividuelle Abweichungen des vom Land finanzierten Teils der Ausbildungskosten zu
bertcksichtigen. Soweit erforderlich schlieBen die Vertragsparteien Strukturvertrédge, die den Ausbau, die
SchlieBung oder die Zusammenlegung von Ausbildungsstatten finanziell unterstitzen und zu wirtschaftlichen
Ausbildungsstrukturen fihren; dabei ist Einvernehmen mit der zustandigen Landesbehérde anzustreben.

Die Ausbildung in der Region darf nicht gefdhrdet werden. Soweit eine Ausbildungsstatte in der Region
erforderlich ist, zum Beispiel weil die Entfernungen und Fahrzeiten zu anderen Ausbildungsstatten nicht
zumutbar sind, kdnnen auch langfristig h6here Finanzierungsbetrage gezahlt werden; zur Prifung der
Voraussetzungen sind die Vorgaben zum Sicherstellungszuschlag nach § 17b Absatz 1a Nummer 6 in
Verbindung mit § 5 Abs. 2 des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend anzuwenden. Weicht am Ende

des Vereinbarungszeitraums die Summe der Zahlungen aus dem Ausgleichsfonds nach Absatz 5 Satz 5 und
den verbleibenden Abweichungen nach Absatz 6 Satz 5 oder die Summe der Zuschldge nach Absatz 9 Satz

1 von dem vereinbarten Ausbildungsbudget ab, werden die Mehr- oder Mindererlése vollstandig Gber das
Ausbildungsbudget des nachstmdglichen Vereinbarungszeitraums ausgeglichen. Steht bei der Verhandlung der
Ausgleichsbetrag noch nicht fest, sind Teilbetrage als Abschlagszahlungen auf den Ausgleich zu bertcksichtigen.

(4) (weggefallen)

(4a) Der Krankenhaustrager hat den anderen Vertragsparteien rechtzeitig vor den Verhandlungen Nachweise
und Begriindungen insbesondere Uber Art und Anzahl der voraussichtlich belegten Ausbildungsplatze, die
Ausbildungskosten und flr die Vereinbarung von Zuschldgen nach Absatz 6 vorzulegen sowie im Rahmen der
Verhandlungen zusatzliche Ausklnfte zu erteilen.

(4b) Als Zielwert fur die Angleichung der krankenhausindividuellen Finanzierungsbetrage nach Absatz 3 Satz
7 ermitteln die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 jahrlich fur die einzelnen Berufe nach § 2 Nr. 1a die
durchschnittlichen Kosten je Ausbildungsplatz in den Ausbildungsstatten und die sonstigen Ausbildungskosten
und vereinbaren fur das folgende Kalenderjahr entsprechende Richtwerte unter Berticksichtigung zu erwartender
Kostenentwicklungen; die Betrage kdnnen nach Regionen differenziert festgelegt werden. Zur Umsetzung der
Vorgaben nach Satz 1 entwickeln die Vertragsparteien insbesondere unter Nutzung der Daten nach § 21 Abs.
2 Nr. 1 Buchstabe ¢ des Krankenhausentgeltgesetzes und von Daten aus einer Auswahl von Krankenhdusern
und Ausbildungsstatten, die an einer gesonderten Kalkulation teilnehmen, jahrlich schrittweise das Verfahren
zur Erhebung der erforderlichen Daten und zur Kalkulation und Vereinbarung von Richtwerten. Kommt eine
Vereinbarung nach Satz 1 nicht zustande, kann das Bundesministerium fir Gesundheit das Verfahren oder die
Richtwerte durch eine Rechtsverordnung nach § 17b Abs. 7 vorgeben. Fur die Veréffentlichung der Ergebnisse
gilt § 17b Absatz 2 Satz 8 entsprechend.

(5) Mit dem Ziel, eine Benachteiligung ausbildender Krankenhduser im Wettbewerb mit nicht ausbildenden
Krankenhausern zu vermeiden, vereinbaren die in § 18 Abs. 1 Satz 2 genannten Beteiligten auf Landesebene
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1. erstmals flr das Jahr 2006 einen Ausgleichsfonds in H6he der von den Krankenhausern im Land
angemeldeten Betrage (Satze 3 und 4),

2. die Hohe eines Ausbildungszuschlags je voll- und teilstationdrem Fall, mit dem der Ausgleichsfonds
finanziert wird,

3. die erforderlichen Verfahrensregelungen im Zusammenhang mit dem Ausgleichsfonds und den in
Rechnung zu stellenden Zuschlagen, insbesondere Vorgaben zur Verzinsung ausstehender Zahlungen
der Krankenhauser mit einem Zinssatz von 8 vom Hundert Gber dem Basiszins nach § 247 Abs. 1 des
Blrgerlichen Gesetzbuchs.

Der Ausgleichsfonds wird von der Landeskrankenhausgesellschaft errichtet und verwaltet; sie hat tGber

die Verwendung der Mittel Rechenschaft zu legen. Zur Ermittlung der H6he des Ausgleichsfonds melden

die ausbildenden Krankenhauser die jeweils nach Absatz 3 oder 4 flir das Vorjahr vereinbarte Hohe des
Ausbildungsbudgets sowie Art und Anzahl der Ausbildungsplatze und die Hohe des zusatzlich zu finanzierenden
Mehraufwands flir Ausbildungsvergltungen; im Falle einer fir den Vereinbarungszeitraum absehbaren
wesentlichen Veranderung der Zahl der Ausbildungsplatze oder der Zahl der Auszubildenden kann ein
entsprechend abweichender Betrag gemeldet werden. Soweit Meldungen von Krankenhausern fehlen, sind
entsprechende Betrage zu schatzen. Die Landeskrankenhausgesellschaft zahlt aus dem Ausgleichsfonds den
nach Satz 3 gemeldeten oder nach Satz 4 geschatzten Betrag in monatlichen Raten jeweils an das ausbildende
Krankenhaus. Ein ausbildendes Krankenhaus, das nach § 15 des Hebammengesetzes fur die Durchflihrung des
berufspraktischen Teils des Hebammenstudiums verantwortlich ist, leitet den Anteil, der von dem nach Satz 3
gemeldeten oder nach Satz 4 geschatzten Betrag auf die Pauschalen nach § 134a Absatz 1d des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch entfallt, monatlich an die jeweiligen ambulanten hebammengeleiteten Einrichtungen oder an
die jeweiligen freiberuflichen Hebammen weiter.

(6) Der Ausbildungszuschlag nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 2 wird von allen nicht ausbildenden Krankenhausern

den Patienten oder Patientinnen oder deren Sozialleistungstrager in Rechnung gestellt. Bei ausbildenden
Krankenhausern wird der in Rechnung zu stellende Zuschlag verandert, soweit der an den Ausgleichsfonds
gemeldete und von diesem gezahlte Betrag von der Hohe des nach Absatz 3 oder 4 vereinbarten
Ausbildungsbudgets abweicht. Die sich aus dieser Abweichung ergebende Veranderung des
Ausbildungszuschlags und damit die entsprechende Héhe des krankenhausindividuellen, in Rechnung zu
stellenden Ausbildungszuschlags wird von den Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 vereinbart. Alle Krankenhauser
haben die von ihnen in Rechnung gestellten Ausbildungszuschlage in der nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 2 festgelegten
Hbhe an den Ausgleichsfonds abzuflihren; sie haben dabei die Verfahrensregelungen nach Absatz 5 Satz 1 Nr.

3 einzuhalten. Eine Erlésabweichung zwischen dem in Rechnung gestellten krankenhausindividuellen Zuschlag
nach Satz 3 und dem abzuflihrenden Zuschlag verbleibt dem ausbildenden Krankenhaus.

(7) Das Ausbildungsbudget ist zweckgebunden fir die Ausbildung zu verwenden. Der Krankenhaustrager hat
flr die Budgetverhandlungen nach Absatz 3 eine vom Jahresabschlussprifer bestatigte Aufstellung fur das
abgelaufene Jahr Uber die Einnahmen aus dem Ausgleichsfonds und den in Rechnung gestellten Zuschlagen,
Uber Erlésabweichungen zum vereinbarten Ausbildungsbudget und lber die zweckgebundene Verwendung der
Mittel vorzulegen.

(8) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 3 oder eine Vereinbarung nach Absatz 5 zur Hohe des
Ausgleichsfonds, den Ausbildungszuschlagen und den Verfahrensregelungen nicht zu Stande, entscheidet

auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 innerhalb von sechs Wochen. Die
Genehmigung der Vereinbarung oder die Festsetzung der Schiedsstelle ist von einer der Vertragsparteien bei der
zustandigen Landesbehérde zu beantragen. Gegen die Genehmigung ist der Verwaltungsrechtsweg gegeben. Ein
Vorverfahren findet nicht statt; die Klage hat keine aufschiebende Wirkung.

(9) Kommt die Bildung eines Ausgleichsfonds nach Absatz 5 nicht zu Stande, werden die Ausbildungsbudgets
nach Absatz 3 durch einen krankenhausindividuellen Zuschlag je voll- und teilstationarem Fall finanziert, der
den Patienten oder Patientinnen oder deren Sozialleistungstrager in Rechnung gestellt wird. Ist zu Beginn

des Kalenderjahres dieser Zuschlag krankenhausindividuell noch nicht vereinbart, wird der fir das Vorjahr
vereinbarte Zuschlag nach Satz 1 oder der fir das Vorjahr geltende Zuschlag nach Absatz 6 Satz 2 und 3
weiterhin in Rechnung gestellt; § 15 Abs. 1 und 2 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes ist entsprechend
anzuwenden. Um Wettbewerbsverzerrungen infolge dieser Ausbildungszuschlage zu vermeiden, werden flr
diesen Fall die Landesregierungen ermachtigt, durch Rechtsverordnung einen finanziellen Ausgleich zwischen
ausbildenden und nicht ausbildenden Krankenhdusern und Vorgaben zur Abrechnung der entsprechenden
Zuschlage fiir die Jahre vorzugeben, flr die ein Ausgleichsfonds nicht zu Stande gekommen ist.

- Seite 14 von 34 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz und flr Verbraucherschutz
sowie des Bundesamts fiir Justiz — www.gesetze-im-internet.de

(10) Kosten der Unterbringung von Auszubildenden sind nicht pflegesatzfahig, soweit die Vertragsparteien nach
§ 18 Abs. 2 nichts anderes vereinbaren. Wird eine Vereinbarung getroffen, ist bei ausbildenden Krankenhausern
der Zuschlag nach Absatz 6 Satz 3 entsprechend zu erhéhen. Der Erh6hungsbetrag verbleibt dem Krankenhaus.

(11) FUr ausbildende Krankenhauser, die der Bundespflegesatzverordnung unterliegen, gilt § 21 des
Krankenhausentgeltgesetzes mit der MaRgabe, dass die Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe a und c zu
Ubermitteln sind.

§ 17b Einfiilhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir DRG-Krankenhauser,
Verordnungsermachtigung

(1) Far die Vergltung der allgemeinen Krankenhausleistungen gilt ein durchgangiges, leistungsorientiertes

und pauschalierendes Vergitungssystem, soweit Absatz 4 keine abweichenden Regelungen enthalt. Das
Vergltungssystem hat Komplexitaten und Komorbiditaten abzubilden; sein Differenzierungsgrad soll praktikabel
sein. Mit den Entgelten nach Satz 1 werden die allgemeinen voll- und teilstationaren Krankenhausleistungen
flr einen Behandlungsfall vergutet. Die Fallgruppen und ihre Bewertungsrelationen sind bundeseinheitlich
festzulegen. Die Bewertungsrelationen sind als Relativgewichte auf eine Bezugsleistung zu definieren; sie sind
flr Leistungen, bei denen in erhdhtem MaRe wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen eingetreten oder
zu erwarten sind, gezielt abzusenken oder in Abhangigkeit von der Fallzahl bei diesen Leistungen abgestuft
vorzugeben. Um mégliche Fehlanreize durch eine systematische Ubervergiitung der Sachkostenanteile bei voll-
und teilstationaren Leistungen jahrlich zu analysieren und geeignete MaBhahmen zum Abbau vorhandener
Ubervergiitung zu ergreifen, sind auf der Grundlage eines Konzepts des Instituts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus sachgerechte Korrekturen der Bewertungsrelationen der Fallpauschalen zu vereinbaren; die
Korrekturen der Bewertungsrelationen sind erstmals flr die Weiterentwicklung des Verglitungssystems fiir das
Jahr 2021 ausschlieBlich innerhalb der Fallpauschalenvergitung durchzuflihren. Soweit dies zur Erganzung

der Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnahmefallen erforderlich ist, kdnnen die Vertragsparteien nach
Absatz 2 Satz 1 Zusatzentgelte fir Leistungen, Leistungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren, insbesondere
fur die Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren oder fiir eine Dialyse, wenn die Behandlung des
Nierenversagens nicht die Hauptleistung ist. Sie vereinbaren auch die Hohe der Entgelte; diese kann nach
Regionen differenziert festgelegt werden. Nach MaBgabe des Krankenhausentgeltgesetzes konnen Entgelte

flr Leistungen, die nicht durch die Entgeltkataloge erfasst sind, durch die Vertragsparteien nach § 18 Absatz

2 vereinbart werden. Besondere Einrichtungen, deren Leistungen insbesondere aus medizinischen Griinden,
wegen einer Haufung von schwerkranken Patienten oder aus Griinden der Versorgungsstruktur mit den
Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht vergitet werden, kénnen zeitlich befristet aus dem Vergutungssystem
ausgenommen werden; unabhangig davon, ob die Leistungen mit den Entgeltkatalogen sachgerecht vergitet
werden, ist bei Palliativstationen oder -einheiten, die raumlich und organisatorisch abgegrenzt sind und Uber
mindestens funf Betten verflgen, dafiir ein schriftlicher Antrag des Krankenhauses ausreichend. Entstehen

bei Patientinnen oder Patienten mit auerordentlichen Untersuchungs- und Behandlungsablaufen extrem

hohe Kostenunterdeckungen, die mit dem pauschalierten Vergltungssystem nicht sachgerecht finanziert
werden (Kostenausreiier), sind entsprechende Falle zur Entwicklung geeigneter Vergutungsformen vertieft zu
prifen. Zur Férderung der palliativmedizinischen Versorgung durch Palliativdienste ist die Kalkulation eines
Zusatzentgelts zu ermdglichen; im Einvernehmen mit der betroffenen medizinischen Fachgesellschaft sind die
hierflr erforderlichen Kriterien bis zum 29. Februar 2016 zu entwickeln.

(1a) Soweit allgemeine Krankenhausleistungen nicht oder noch nicht in die Entgelte nach Absatz 1 Satz 1
einbezogen werden kdnnen, weil der Finanzierungstatbestand nicht in allen Krankenhausern vorliegt, sind
bundeseinheitliche Regelungen fiir Zu- oder Abschlage zu vereinbaren, insbesondere flr

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

3. die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Leistungen oder Leistungsbereiche mit auBerordentlich guter oder
unzureichender Qualitat,

4. die Beteiligung der Krankenhauser an Mallnahmen zur Qualitatssicherung auf der Grundlage der §§
136 und 136b des Flnften Buches Sozialgesetzbuch und die Beteiligung ganzer Krankenhauser oder
wesentlicher Teile der Einrichtungen an einrichtungstbergreifenden Fehlermeldesystemen, sofern diese
den Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136a Absatz 3 Satz 3 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch entsprechen,
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5. befristete Zuschlage fur die Finanzierung von Mehrkosten auf Grund von Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses,

6. die Finanzierung der Sicherstellung einer fur die Versorgung der Bevélkerung notwendigen Vorhaltung von
Leistungen,

7. die Aufnahme von Begleitpersonen nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Krankenhausentgeltgesetzes
und § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 der Bundespflegesatzverordnung,

den Ausbildungszuschlag nach § 17a Absatz 6,

den Aufwand, der den verantwortlichen Gesundheitseinrichtungen im Sinne des § 2 Nummer 5 Buchstabe
a des Implantateregistergesetzes auf Grund ihrer Pflichten nach den §§ 16 und 17 Absatz 1 des
Implantateregistergesetzes sowie den §§ 18, 20, 24 und 25 des Implantateregistergesetzes und fir die zu
zahlenden Gebihren nach § 33 Absatz 1 Nummer 1 des Implantateregistergesetzes entsteht.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren entsprechend den Vorgaben der Absatze 1, 1a und 3 mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft
ein Vergutungssystem, das sich an einem international bereits eingesetzten Vergutungssystem auf der
Grundlage der Diagnosis Related Groups (DRG) orientiert, seine jahrliche Weiterentwicklung und Anpassung,
insbesondere an medizinische Entwicklungen, Kostenentwicklungen, Verweildauerverkirzungen und
Leistungsverlagerungen zu und von anderen Versorgungsbereichen, und die Abrechnungsbestimmungen,
soweit diese nicht im Krankenhausentgeltgesetz vorgegeben werden. Sie orientieren sich dabei unter Wahrung
der Qualitat der Leistungserbringung an wirtschaftlichen Versorgungsstrukturen und Verfahrensweisen;
insbesondere wirken sie mit den Abrechnungsbestimmungen darauf hin, dass die Voraussetzungen, unter
denen bei Wiederaufnahme von Patientinnen und Patienten eine Zusammenfassung der Falldaten zu

einem Fall und eine Neueinstufung in eine Fallpauschale vorzunehmen sind, dem Wirtschaftlichkeitsgebot
hinreichend Rechnung tragen. Die Prifungsergebnisse nach § 137c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

sind zu beachten. Der Bundesarztekammer ist Gelegenheit zur beratenden Teilnahme an den Sitzungen

der Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 zu geben, soweit medizinische Fragen der Entgelte und der

zu Grunde liegenden Leistungsabgrenzung betroffen sind; dies gilt entsprechend fir einen Vertreter der
Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe. Die betroffenen Fachgesellschaften und, soweit deren Belange
berlhrt sind, die Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Industrie und der Industrie fur Medizinprodukte
erhalten Gelegenheit zur Stellungnahme. Flr die gemeinsame Beschlussfassung des Spitzenverbandes

Bund der Krankenkassen und des Verbandes der privaten Krankenversicherung haben der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen zwei Stimmen und der Verband der privaten Krankenversicherung eine Stimme.

Das Bundesministerium fir Gesundheit kann an den Sitzungen der Vertragsparteien teilnehmen und erhalt
deren fachliche Unterlagen. Die Vertragsparteien veréffentlichen in geeigneter Weise die Ergebnisse der
Kostenerhebungen und Kalkulationen; die der Kalkulation zugrunde liegenden Daten einzelner Krankenhauser
sind vertraulich.

(3) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 vereinbaren bis zum 30. Juni 2000 die Grundstrukturen

des Vergutungssystems und des Verfahrens zur Ermittlung der Bewertungsrelationen auf Bundesebene
(Bewertungsverfahren), insbesondere der zu Grunde zu legenden Fallgruppen, sowie die Grundzlge ihres
Verfahrens zur laufenden Pflege des Systems auf Bundesebene. Die Vertragsparteien vereinbaren die
Bewertungsrelationen und die Bewertung der Zu- und Abschlage nach Absatz 1a. Die Bewertungsrelationen
werden auf der Grundlage der Fallkosten einer sachgerechten und reprasentativen Auswahl von Krankenhausern
kalkuliert. Auf der Grundlage eines vom Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus zu entwickelnden
Vorschlags vereinbaren die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 bis spatestens zum 31. Dezember 2016

ein praktikables Konzept fir eine reprasentative Kalkulation nach Satz 3 und deren Weiterentwicklung.

Als Bestandteil des Konzepts haben die Vertragsparteien geeignete MaBnahmen zu seiner Umsetzung zu
vereinbaren; dabei kdnnen sie insbesondere MaBnahmen ergreifen, um die Lieferung uneingeschrankt
verwertbarer Daten zu gewahrleisten und um die Richtigkeit der Gbermittelten Daten umfassend Ulberprifen

zu kénnen. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus bestimmt auf der Grundlage des Konzepts nach
Satz 4, welche Krankenhauser an der Kalkulation teilnehmen; diese Krankenh&user sind zur Ubermittlung der
flr die Durchfiihrung der Kalkulation erforderlichen Daten an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
verpflichtet; Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung zur Teilnahme an der Kalkulation haben keine
aufschiebende Wirkung.

(4) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 haben auf der Grundlage eines Konzepts des

Instituts flr das Entgeltsystem im Krankenhaus die Pflegepersonalkosten fr die unmittelbare
Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen aus dem Vergitungssystem auszugliedern und eine
neue Pflegepersonalkostenvergltung zu entwickeln. Hierfiir haben sie insbesondere bis zum 31. Januar 2019
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eine eindeutige, bundeseinheitliche Definition der auszugliedernden Pflegepersonalkosten zu vereinbaren

und dabei auch Regelungen fir die Zuordnung von Kosten von Pflegepersonal festzulegen, das Uberwiegend

in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenflihrenden Stationen tatig ist. Die Krankenhauser

haben die Vorgaben zur Ausgliederung und zur bundeseinheitlichen Definition nach den Satzen 1 und 2

far die Abgrenzung ihrer Kosten und Leistungen rickwirkend ab dem 1. Januar 2019 anzuwenden. Die
Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 haben die Bewertungsrelationen flr das DRG-Vergutungssystem

erstmals fur das Jahr 2020 um die Summe der Bewertungsrelationen der nach Satz 1 auszugliedernden
Pflegepersonalkosten und die Zusatzentgelte um die pflegerelevanten Kosten zu vermindern sowie auf dieser
Grundlage die Fallpauschalenvereinbarung bis zum 30. September 2019 abzuschlieRen. Sie haben die nach Satz
1 auszugliedernden Pflegepersonalkosten bis zum 30. September 2019 in einem Katalog mit bundeseinheitlichen
Bewertungsrelationen je voll oder teilstationarem Belegungstag auszuweisen und den Katalog jahrlich
weiterzuentwickeln. Der Katalog ist erstmals fir das Jahr 2020 von den Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 fir
die Abzahlung des Pflegebudgets nach § 6a des Krankenhausentgeltgesetzes anzuwenden. Fur die Ausgliederung
der Pflegepersonalkosten und die Entwicklung einer neuen Pflegepersonalkostenvergitung nach Satz 1 sowie
far die Vereinbarung einer bundeseinheitlichen Definition nach Satz 2 gelten die Regelungen nach Absatz 2

Satz 4 bis 7 zur Einbindung der Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe, zur Beschlussfassung sowie zu
den Teilnahme und Zugangsrechten des Bundesministeriums fir Gesundheit entsprechend. Fir die Ausweisung
der auszugliedernden Pflegepersonalkosten in einem Katalog mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen

und die Weiterentwicklung des Katalogs nach Satz 5 gelten die Veréffentlichungspflichten nach Absatz 2 Satz

8 entsprechend. Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 berichten dem Bundesministerium fir Gesundheit
Uber die Auswirkungen, die die Einfihrung des Pflegebudgets nach § 6a des Krankenhausentgeltgesetzes auf die
Entwicklung der Pflegepersonalstellen und -kosten in den Jahren 2020 bis 2024 hat. Sie haben hierzu zum 31.
August 2021 einen Zwischenbericht und zum 31. August 2025 einen abschlieBenden Bericht vorzulegen.

(5) Zur Finanzierung der ihnen Ubertragenen Aufgaben nach den Absatzen 1 bis 4 sowie § 10 Abs. 2 und § 17d
vereinbaren die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1

1. einen Zuschlag fur jeden abzurechnenden Krankenhausfall, mit dem die Entwicklung, Einfihrung und
laufende Pflege des Vergitungssystems finanziert werden (DRG-Systemzuschlag); der Zuschlag dient der
Finanzierung insbesondere der Entwicklung der DRG-Klassifikation und der Kodierregeln, der Ermittiung
der Bewertungsrelationen, der Bewertung der Zu- und Abschlage, der Ermittlung der Richtwerte nach § 17a
Abs. 4b, von pauschalierten Zahlungen fur die Teilnahme von Krankenhausern oder Ausbildungsstatten
an der Kalkulation und der Vergabe von Auftragen, auch soweit die Vertragsparteien die Aufgaben durch
das Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus wahrnehmen lassen oder das Bundesministerium far
Gesundheit nach Absatz 7 anstelle der Vertragsparteien entscheidet,

2. MaBnahmen, die sicherstellen, dass die durch den Systemzuschlag erhobenen Finanzierungsbetrage
ausschlieSlich zur Umsetzung der in diesem Absatz genannten Aufgaben verwendet werden,

das Nahere zur Weiterleitung der entsprechenden Einnahmen der Krankenhdauser an die Vertragsparteien,

kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle
nach § 18a Abs. 6.

Die Vertragsparteien vereinbaren pauschalierte Zahlungen fiir die Teilnahme von Krankenhdusern oder
Ausbildungsstatten an der Kalkulation, die einen wesentlichen Teil der zusatzlich entstehenden Kosten umfassen
sollen; sie sollen als fester Grundbetrag je Krankenhaus und erganzend als Finanzierung in Abhangigkeit

von Anzahl und Qualitat der Gbermittelten Datensatze gezahlt werden. Uber die Teilnahme des einzelnen
Krankenhauses entscheiden prospektiv die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 auf Grund der Qualitat des
Rechnungswesens oder der Notwendigkeit der zu erhebenden Daten; ein Anspruch auf Teilnahme besteht nicht.
Flr die Vereinbarungen gilt Absatz 2 Satz 6 entsprechend. Ein Einsatz der Finanzmittel zur Deckung allgemeiner
Haushalte der Vertragsparteien oder zur Finanzierung herkémmlicher Verbandsaufgaben im Zusammenhang
mit dem Vergltungssystem ist unzuldssig. Die vom Bundesministerium fur Gesundheit zur Vorbereitung einer
Rechtsverordnung nach Absatz 7 veranlassten Kosten fur die Entwicklung, Einfiihrung und laufende Pflege des
Vergutungssystems sind von den Selbstverwaltungspartnern unverziglich aus den Finanzmitteln nach Satz

1 zu begleichen; die Entscheidungen verantwortet das Bundesministerium. Der DRG-Systemzuschlag ist von
den Krankenhausern je voll- und teilstationarem Krankenhausfall dem selbstzahlenden Patienten oder dem
jeweiligen Kostentrager zusatzlich zu den tagesgleichen Pflegesatzen oder einer Fallpauschale in Rechnung zu
stellen; er ist an die Vertragsparteien oder eine von ihnen benannte Stelle abzufiihren. Der Zuschlag unterliegt
nicht der Begrenzung der Pflegesatze durch § 10 Absatz 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder § 10 Absatz

3 der Bundespflegesatzverordnung; er geht nicht in den Gesamtbetrag und die Erlésausgleiche nach dem
Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung ein.

(6) (weggefallen)
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(7) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates

1. Vorschriften Uber das Vergutungssystem einschlieBlich Vorschriften Gber die
Pflegepersonalkostenverglitung nach Absatz 4 zu erlassen, soweit eine Einigung der Vertragsparteien
nach Absatz 2 ganz oder teilweise nicht zustande gekommen ist und eine der Vertragsparteien insoweit
das Scheitern der Verhandlungen erklart hat; die Vertragsparteien haben zu den strittigen Punkten
ihre Auffassungen und die Auffassungen sonstiger Betroffener darzulegen und Lésungsvorschlage zu
unterbreiten,

2. abweichend von Nummer 1 auch ohne Erkldrung des Scheiterns durch eine Vertragspartei nach Ablauf
vorher vorgegebener Fristen fur Arbeitsschritte zu entscheiden, soweit dies erforderlich ist, um die
EinfGhrung des Vergutungssystems einschliel3lich der Pflegepersonalkostenvergutung nach Absatz 4 und
die jahrliche Weiterentwicklung fristgerecht sicherzustellen,

3. Leistungen oder besondere Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 9 und 10 zu bestimmen, die mit dem DRG-
Vergltungssystem noch nicht sachgerecht vergitet werden kénnen; flir diese Bereiche kénnen die
anzuwendende Art der Vergutung festgelegt sowie Vorschriften zur Ermittlung der Entgelthéhe und zu den
vorzulegenden Verhandlungsunterlagen erlassen werden,

4. unter den Voraussetzungen nach den Nummern 1 und 2 Richtwerte nach § 17a Abs. 4b zur Finanzierung der
Ausbildungskosten vorzugeben.

Von Vereinbarungen der Vertragsparteien nach Absatz 2 kann abgewichen werden, soweit dies fiir Regelungen
nach Satz 1 erforderlich ist. Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus ist verpflichtet, dem
Bundesministerium zur Vorbereitung von Regelungen nach Satz 1 unmittelbar und unverziglich nach dessen
Weisungen zuzuarbeiten. Das Bundesministerium kann sich von unabhangigen Sachverstandigen beraten
lassen. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus ist auch im Falle einer Vereinbarung durch die
Vertragsparteien nach Absatz 2 verpflichtet, auf Anforderung des Bundesministeriums Auskunft insbesondere
dber den Entwicklungsstand des Vergutungssystems, die Entgelte und deren Veranderungen sowie Uber
Problembereiche und mdgliche Alternativen zu erteilen. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 6 oder
Absatz 3 Satz 4 nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Absatz
6.

(7a) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates Vorschriften Uber die Unterlagen, die von den Krankenhausern fir die Budgetverhandlungen
vorzulegen sind, zu erlassen.

(8) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 flihren eine Begleitforschung zu den Auswirkungen des neuen
Vergutungssystems, insbesondere zur Veranderung der Versorgungsstrukturen und zur Qualitat der
Versorgung, durch; dabei sind auch die Auswirkungen auf die anderen Versorgungsbereiche sowie die Art

und der Umfang von Leistungsverlagerungen zu untersuchen. Sie schreiben dazu Forschungsauftrage aus

und beauftragen das Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus, insbesondere die Daten nach § 21

des Krankenhausentgeltgesetzes auszuwerten. Die Kosten dieser Begleitforschung werden mit dem DRG-
Systemzuschlag nach Absatz 5 finanziert. Die Begleitforschung ist mit dem Bundesministerium fir Gesundheit
abzustimmen.

(9) (weggefallen)

(10) Uber die nach Absatz 1 Satz 11 vorzunehmende vertiefte Priifung von KostenausreiBern hinausgehend
beauftragen die Vertragsparteien nach Absatz 2 bis zum 31. Dezember 2013 das Institut flr das Entgeltsystem
im Krankenhaus mit der Festlegung von Kriterien zur Ermittlung von Kostenausreifern und einer auf dieser
Grundlage erfolgenden systematischen Prifung, in welchem Umfang Krankenhauser mit KostenausreifSern
belastet sind. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus entwickelt ein Regelwerk fur Fallpriifungen bei
Krankenhausern, die an der DRG-Kalkulation teilnehmen. Zur sachgerechten Beurteilung der KostenausreiBer hat
das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus von den an der Kalkulation teilnehmenden Krankenhausern
Uber den Kalkulationsdatensatz hinausgehende detaillierte fallbezogene Kosten- und Leistungsdaten zu erheben.
Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus veréffentlicht die Prufergebnisse jahrlich im Rahmen

eines Extremkostenberichts, erstmals bis zum 31. Dezember 2014. In dem Bericht sind auch die Grinde von
Kostenausreierfallen und Belastungsunterschieden zwischen Krankenhdusern darzulegen. Auf der Grundlage
des Berichts sind geeignete Regelungen fir eine sachgerechte Vergitung von KostenausreiSern im Rahmen des
Entgeltsystems zu entwickeln und durch die Vertragsparteien nach Absatz 2 zu vereinbaren.
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§ 17c Priifung der Abrechnung von Pflegesatzen, Statistik

(1) Der Krankenhaustrager wirkt durch geeignete MaBnahmen darauf hin, dass

1. keine Patienten in das Krankenhaus aufgenommen werden, die nicht der stationaren
Krankenhausbehandlung bedirfen, und bei Abrechnung von tagesbezogenen Pflegesatzen keine
Patienten im Krankenhaus verbleiben, die nicht mehr der stationaren Krankenhausbehandlung bedirfen

(Fehlbelegung),
2. eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus wirtschaftlichen Griinden unterbleibt,
3. die Abrechnung der nach § 17b vergiteten Krankenhausfalle ordnungsgemald erfolgt.

Die Krankenkassen kénnen durch Einschaltung des Medizinischen Dienstes (§ 275 Absatz 1 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch) die Einhaltung der in Satz 1 genannten Verpflichtungen prifen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft regeln das Nahere
zum Prifverfahren nach § 275c Absatz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch; in der Vereinbarung sind
abweichende Regelungen zu § 275c Absatz 1 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch maéglich. Dabei haben
sie insbesondere Regelungen tber

1. den Zeitpunkt der Ubermittlung zahlungsbegriindender Unterlagen an die Krankenkassen,

2. eine ab dem 1. Januar 2021 erfolgende ausschlieRlich elektronische Ubermittlung von Unterlagen
der gesamten zwischen den Krankenhdusern und den Medizinischen Diensten im Rahmen der
Krankenhausabrechnungsprifung ablaufenden Vorgange sowie deren flr eine sachgerechte Prifung der
Medizinischen Dienste erforderlichen Formate und Inhalte,

3. das Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenhausern bei Zweifeln an der RechtmaRigkeit der
Abrechnung im Vorfeld einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes,

den Zeitpunkt der Beauftragung des Medizinischen Dienstes,
die Prifungsdauer,

den Prifungsort,

die Abwicklung von Rickforderungen und

das Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenhausern fur die einzelfallbezogene Erdrterung nach
Absatz 2b Satz 1

zu treffen; die §§ 275 bis 283a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch bleiben im Ubrigen unberiihrt. Bei der
Regelung nach Satz 2 Nummer 2 ist der Medizinische Dienst Bund zu beteiligen. Die Vertragsparteien nach
Satz 1 haben bis zum 31. Dezember 2020 gemeinsame Umsetzungshinweise zu der Vereinbarung nach Satz

1 zu vereinbaren; die Umsetzungshinweise gelten als Bestandteil der Vereinbarung nach Satz 1. Die Regelung
nach Satz 2 Nummer 8 ist bis zum 30. Juni 2020 zu treffen und hat insbesondere vorzusehen, innerhalb welcher
angemessenen Frist Tatsachen und Einwendungen schriftlich oder elektronisch geltend gemacht werden
mussen, die im Rahmen der Erérterung zu bertcksichtigen sind, unter welchen Voraussetzungen eine nicht
fristgemalie Geltendmachung von Einwendungen oder Tatsachenvortrag zugelassen werden kann, wenn sie
auf nicht zu vertretenden Grunden beruht, und in welcher Form das Ergebnis der Erérterung einschlieBlich der
geltend gemachten Einwendungen und des geltend gemachten Tatsachenvortrags zu dokumentieren sind.
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 oder Satz 5 ganz oder teilweise nicht oder nicht fristgerecht zu Stande,
trifft auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 die ausstehenden Entscheidungen.
Die Vereinbarung oder Festsetzung durch die Schiedsstelle ist fur die Krankenkassen, den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung und die zugelassenen Krankenhduser unmittelbar verbindlich. Die Vertragsparteien
nach Satz 1 geben das Datum des Inkrafttretens der Vereinbarung nach Satz 5 oder der Festsetzung nach Satz
6 in Verbindung mit Satz 5 unverziglich nach dem Abschluss der Vereinbarung oder nach der Festsetzung im
Bundesanzeiger bekannt.

© N o vk

(2a) Nach Ubermittlung der Abrechnung an die Krankenkasse ist eine Korrektur dieser Abrechnung durch
das Krankenhaus ausgeschlossen, es sei denn, dass die Korrektur zur Umsetzung eines Prifergebnisses

des Medizinischen Dienstes oder eines rechtskraftigen Urteils erforderlich ist. Nach Abschluss einer Prifung
nach § 275 Absatz 1 Nummer 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch erfolgen keine weiteren Priafungen der
Krankenhausabrechnung durch die Krankenkasse oder den Medizinischen Dienst. In der Vereinbarung nach
Absatz 2 Satz 1 kénnen von den Satzen 1 und 2 abweichende Regelungen vorgesehen werden.
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(2b) Eine gerichtliche Uberpriifung einer Krankenhausabrechnung iiber die Versorgung von Patientinnen

und Patienten, die nach Inkrafttreten der Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 5 oder der Festsetzung nach
Absatz 2 Satz 6 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 5 aufgenommen werden, findet nur statt, wenn vor der
Klageerhebung die RechtmaRigkeit der Abrechnung einzelfallbezogen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus
erdrtert worden ist. Die Krankenkasse und das Krankenhaus kdnnen eine bestehende Ungewissheit Uber die
RechtmaRigkeit der Abrechnung durch Abschluss eines einzelfallbezogenen Vergleichsvertrags beseitigen.
Einwendungen und Tatsachenvortrag in Bezug auf die RechtmaRigkeit der Krankenhausabrechnung kénnen
im gerichtlichen Verfahren nicht geltend gemacht werden, wenn sie im Rahmen der Erdrterung nach Satz 1
nicht oder nicht innerhalb der in der Verfahrensregelung nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 8 vorgesehenen Frist,
deren Lauf frihestens mit dem Inkrafttreten der Verfahrensregelung beginnt, schriftlich oder elektronisch
gegenuber der anderen Partei geltend gemacht worden sind, und die nicht fristgemaRe Geltendmachung

auf von der Krankenkasse oder vom Krankenhaus zu vertretenden Grinden beruht. Die Krankenhauser sind
befugt, personen- und einrichtungsbezogene Daten fir die Erérterung der RechtmaRigkeit der Abrechnung im
erforderlichen Umfang zu verarbeiten.

(3) Zur Uberpriifung der Ergebnisse der Priifungen nach § 275c Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
kénnen die beteiligten Parteien gemeinsam eine unabhangige Schlichtungsperson bestellen. Die Bestellung
der Schlichtungsperson kann fur einzelne oder sédmtliche Streitigkeiten erfolgen. Gegen die Entscheidung

der Schlichtungsperson ist der Sozialrechtsweg gegeben. Die Kosten der Schlichtungsperson tragen die am
Schlichtungsverfahren beteiligten Parteien zu gleichen Teilen.

(4) Gegen die Entscheidungen der Schiedsstelle nach Absatz 2 Satz 5 ist der Sozialrechtsweg gegeben. Ein
Vorverfahren findet nicht statt; die Klage hat keine aufschiebende Wirkung.

(5) Das Krankenhaus hat selbstzahlenden Patienten die flr die Abrechnung der Fallpauschalen und
Zusatzentgelte erforderlichen Diagnosen, Prozeduren und sonstigen Angaben mit der Rechnung zu Ubersenden.
Sofern Personen, die bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung versichert oder nach
beamtenrechtlichen Vorschriften beihilfeberechtigt oder bertcksichtigungsfahig sind, von der Méglichkeit
einer direkten Abrechnung zwischen dem Krankenhaus und den flr die Personen zustandigen Kostentragern
Gebrauch machen, sind die Daten entsprechend § 301 des Funften Buches Sozialgesetzbuch im Wege des
elektronischen Datenaustausches an die flr die Person zustandigen Kostentrager zu Gbermitteln, wenn

die Person hierzu ihre Einwilligung erteilt hat. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Verband der
Privaten Krankenversicherung haben eine Vereinbarung zu treffen, die das Nahere zur Ubermittlung der Daten
entsprechend § 301 Absatz 2a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch regelt. Die Ubermittiung der Daten nach
Satz 3 setzt die Einwilligung der Person hierzu voraus.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt jahrlich bis zum 30. Juni, erstmals bis zum 30. Juni 2020,
jeweils fur das vorangegangene Jahr eine Statistik insbesondere zu folgenden Sachverhalten:

1. Daten nach § 275c Absatz 4 Satz 2 und 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch,

2. Anzahl und Ergebnisse der Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenhausern bei Zweifeln an der
RechtmaRigkeit der Abrechnung im Vorfeld einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes nach Absatz 2
Satz 2 Nummer 3 sowie die durchschnittliche Hohe der Ruckzahlungsbetrage,

Prifanlasse nach Art und Anzahl der beim Medizinischen Dienst eingeleiteten Prifungen,

Ergebnisse der Priifungen bei Schlussrechnungen fir vollstationare Krankenhausbehandlung nach §
275c Absatz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch, die durchschnittliche Hohe der zurlickgezahlten
Differenzbetrage sowie die durchschnittliche Héhe der Aufschlage,

5. Anzahl und Ergebnisse der Nachverfahren gemaR der Vereinbarung nach Absatz 2 und der
einzelfallbezogenen Erérterungen nach Absatz 2b,

6. Anzahl und Griinde der Anzeigen nach § 275c Absatz 2 Satz 7 des Funften Buches Sozialgesetzbuch,
7. Anzahl und Ergebnisse der Prifungen nach § 275d des Flnften Buches Sozialgesetzbuch.

Die Sachverhalte nach Satz 1 sind bundesweit und nach Medizinischen Diensten zu gliedern. Fir Zwecke der
Statistik nach Satz 1 sind die Krankenkassen verpflichtet, bis zum 30. April des Folgejahres die erforderlichen
Daten ohne Versichertenbezug an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu Ubermitteln. Fir die erste
Datenlieferung zum 30. April 2020 fir das Jahr 2019 sind die in Satz 1 Nummer 1, 6 und 7 genannten Daten
und die in Satz 1 Nummer 4 genannte durchschnittliche Héhe der Aufschlage sowie die in Satz 1 Nummer 5
genannte Anzahl und die Ergebnisse der einzelfallbezogenen Erérterungen nach Absatz 2b nicht zu Gbermitteln;
far die Datenlieferung zum 30. April 2021 fir das Jahr 2020 sind die in Satz 1 Nummer 7 genannten Daten und
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die in Satz 1 Nummer 4 genannte durchschnittliche H6he der Aufschlage nicht zu Gbermitteln. Die nadheren
Einzelheiten, insbesondere zu den zu Gbermittelnden Daten, deren Lieferung, deren Verdffentlichung sowie
den Konsequenzen, wenn Daten nicht oder nicht fristgerecht Gbermittelt werden, legt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen bis zum 31. Marz 2020 fest. Bei der Festlegung nach Satz 5 sind die Stellungnahmen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Medizinischen Dienste einzubeziehen.

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft legen dem
Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 30. Juni 2023 einen gemeinsamen Bericht Uber die Auswirkungen der
Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungspruifung vor. Der Bericht hat insbesondere die Auswirkungen
der Einzelfallprifung nach § 275c des Funften Buches Sozialgesetzbuch, der Strukturprifung nach § 275d des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch, der Tatigkeit des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene nach § 19 sowie
der erweiterten Maglichkeiten der Erbringung und Abrechnung ambulanter Leistungen und stationsersetzender
Eingriffe zu untersuchen. Far die Erstellung des Berichts haben die Vertragsparteien nach Satz 1 die statistischen
Ergebnisse nach Absatz 6 und nach § 275c Absatz 4 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch sowie eine
Stellungnahme des Medizinischen Dienstes Bund einzubeziehen. Die in Satz 1 genannten Vertragsparteien
haben gemeinsam zur Erstellung des Berichts fachlich unabhangige wissenschaftliche Einrichtungen oder
Sachverstandige zu beauftragen.

§ 17d Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen

(1) FUr die VergUtung der allgemeinen Krankenhausleistungen von Fachkrankenhausern und selbstandigen,
gebietsarztlich geleiteten Abteilungen an somatischen Krankenhausern flr die Fachgebiete Psychiatrie und
Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (psychiatrische Einrichtungen) sowie
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (psychosomatische Einrichtungen) ist ein durchgangiges,
leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergutungssystem auf der Grundlage von tagesbezogenen
Entgelten einzuflihren. Dabei ist zu prifen, ob fur bestimmte Leistungsbereiche andere Abrechnungseinheiten
eingeflhrt werden kénnen. Ebenso ist zu priifen, inwieweit auch die im Krankenhaus ambulant zu erbringenden
Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
einbezogen werden kénnen. Das Vergutungssystem hat den unterschiedlichen Aufwand der Behandlung
bestimmter, medizinisch unterscheidbarer Patientengruppen abzubilden; dabei muss unter Berlcksichtigung
des Einsatzzwecks des Vergutungssystems als Budgetsystem sein Differenzierungsgrad praktikabel und

der Dokumentationsaufwand auf das notwendige Mal8 begrenzt sein. Die Bewertungsrelationen sind als
Relativgewichte zu definieren. Die Definition der Entgelte und ihre Bewertungsrelationen sind bundeseinheitlich
festzulegen. Die Bewertungsrelationen werden auf der Grundlage der Kosten einer sachgerechten und
reprasentativen Auswahl von psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen kalkuliert, die ab

dem 1. Januar 2020 die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136a Absatz 2 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch festgelegten Anforderungen erfiillen sollen; § 17b Absatz 3 Satz 4 bis 6 ist entsprechend
anzuwenden. Soweit an der Kalkulation teilnehmende Einrichtungen die vom Gemeinsamen Bundesausschuss
nach § 136a Absatz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Anforderungen nicht erflllen, 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.

(2) Mit den Entgelten nach Absatz 1 werden die voll- und teilstationaren sowie stationsaquivalenten allgemeinen
Krankenhausleistungen vergitet. Soweit dies zur Erganzung der Entgelte in eng begrenzten Ausnahmefallen
erforderlich ist, kdnnen die Vertragsparteien nach Absatz 3 Zusatzentgelte und deren Héhe vereinbaren. Entgelte
fur Leistungen, die auf Bundesebene nicht bewertet worden sind, werden durch die Vertragsparteien nach

§ 18 Abs. 2 vereinbart. Die Vorgaben des § 17b Absatz 1a fir Zu- und Abschlage gelten entsprechend. Fir

die Finanzierung der Sicherstellung einer fir die Versorgung der Bevdlkerung notwendigen Vorhaltung von
Leistungen gelten § 17b Absatz 1a Nummer 6 und § 5 Abs. 2 des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend. Im
Rahmen von Satz 4 ist auch die Vereinbarung von Regelungen flir Zu- oder Abschlage fiir die Teilnahme an der
regionalen Versorgungsverpflichtung zu prifen.

(3) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 vereinbaren nach den Vorgaben der Absatze 1, 2 und

4 das Entgeltsystem, seine grundsatzlich jahrliche Weiterentwicklung und Anpassung, insbesondere an
medizinische Entwicklungen, Veranderungen der Versorgungsstrukturen und Kostenentwicklungen, und

die Abrechnungsbestimmungen, soweit diese nicht gesetzlich vorgegeben werden. Es ist ein gemeinsames
Entgeltsystem zu entwickeln; dabei ist von den Daten nach Absatz 9 und fiir Einrichtungen, die die
Psychiatrie-Personalverordnung anwenden, zusatzlich von den Behandlungsbereichen nach der Psychiatrie-
Personalverordnung auszugehen. Mit der Durchflihrung der Entwicklungsaufgaben beauftragen die
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Vertragsparteien das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus. § 17b Abs. 2 Satz 2 bis 8 ist entsprechend
anzuwenden. Zusatzlich ist der Bundespsychotherapeutenkammer Gelegenheit zur beratenden Teilnahme an
den Sitzungen zu geben, soweit psychotherapeutische und psychosomatische Fragen betroffen sind.

(4) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren die Grundstrukturen des Verglitungssystems sowie
des Verfahrens zur Ermittlung der Bewertungsrelationen auf Bundesebene, insbesondere zur Kalkulation

in einer sachgerechten Auswahl von Krankenhausern. Nach MalRgabe der Satze 3 bis 6 ersetzt das neue
Vergutungssystem die bisher abgerechneten Entgelte nach § 17 Absatz 2. Das Vergutungssystem wird bis
zum 1. Januar 2017 auf Verlangen des Krankenhauses eingefuhrt. Das Krankenhaus hat sein Verlangen zum
Zeitpunkt der Aufforderung zur Verhandlung durch die Sozialleistungstrager den anderen Vertragsparteien
nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 oder Nummer 2 schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. Verbindlich far

alle Krankenhauser wird das VerglUtungssystem zum 1. Januar 2018 eingeflhrt. Bis Ende des Jahres 2019
wird das Vergatungssystem flr die Krankenhauser budgetneutral umgesetzt. Ab dem Jahr 2020 sind der
krankenhausindividuelle Basisentgeltwert und der Gesamtbetrag nach den naheren Bestimmungen der
Bundespflegesatzverordnung von den Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 anzupassen. Die Vertragsparteien
auf Bundesebene legen dem Bundesministerium fur Gesundheit bis zum 30. Juni 2019 einen gemeinsamen
Bericht Uber die Auswirkungen des neuen Entgeltsystems, die ersten Anwendungserfahrungen mit dem neuen
Entgeltsystem sowie Uber die Anzahl von Modellvorhaben nach § 64b des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
und Uber die ersten Erkenntnisse zu diesen Modellvorhaben vor. In den Bericht sind die Stellungnahmen der
Fachverbande der Psychiatrie und Psychosomatik einzubeziehen. Das Bundesministerium fur Gesundheit legt
den Bericht dem Deutschen Bundestag vor.

(5) Fur die Finanzierung der den Vertragsparteien auf Bundesebene Ubertragenen Aufgaben gilt § 17b Abs. 5
entsprechend. Die erforderlichen Finanzierungsmittel sind mit dem DRG-Systemzuschlag zu erheben; dieser ist
entsprechend zu erhéhen.

(6) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates

1. Vorschriften Uber das Vergutungssystem zu erlassen, soweit eine Einigung der Vertragsparteien nach
Absatz 3 ganz oder teilweise nicht zustande gekommen ist und eine der Vertragsparteien insoweit
das Scheitern der Verhandlungen erklart hat; die Vertragsparteien haben zu den strittigen Punkten
ihre Auffassungen und die Auffassungen sonstiger Betroffener darzulegen und Lésungsvorschlage zu
unterbreiten;

2. abweichend von Nummer 1 auch ohne Erkldrung des Scheiterns durch eine Vertragspartei nach Ablauf
vorher vorgegebener Fristen fur Arbeitsschritte zu entscheiden, soweit dies erforderlich ist, um die
Einflhrung des Vergutungssystems und seine jahrliche Weiterentwicklung fristgerecht sicherzustellen;

3. Leistungen nach Absatz 2 Satz 3 zu bestimmen, die mit dem neuen Vergutungssystem noch
nicht sachgerecht vergltet werden kénnen; fir diese Bereiche kdnnen die anzuwendende Art der
Vergltung festgelegt sowie Vorschriften zur Ermittlung der Entgelthéhe und zu den vorzulegenden
Verhandlungsunterlagen erlassen werden.

Das Bundesministerium fir Gesundheit kann von Vereinbarungen der Vertragsparteien nach Absatz 3 abweichen,
soweit dies fur Regelungen nach Satz 1 erforderlich ist. Es kann sich von unabhangigen Sachverstandigen
beraten lassen. Das Institut flur das Entgeltsystem im Krankenhaus ist verpflichtet, dem Bundesministerium flir
Gesundheit zur Vorbereitung von Regelungen nach Satz 1 unmittelbar und unverziglich nach dessen Weisungen
zuzuarbeiten. Es ist auch im Falle einer Vereinbarung durch die Vertragsparteien nach Absatz 3 verpflichtet,

auf Anforderung des Bundesministeriums fir Gesundheit Auskunft insbesondere tUber den Entwicklungsstand

des Vergutungssystems, die Entgelte und deren Veranderungen sowie Uber Problembereiche und mégliche
Alternativen zu erteilen. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 7 nicht zustande, entscheidet auf Antrag
einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6.

(7) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates Vorschriften Uber die Unterlagen, die von den Krankenhausern fiir die Budgetverhandlungen
vorzulegen sind, zu erlassen.

(8) Die Vertragsparteien auf Bundesebene flihren eine Begleitforschung zu den Auswirkungen des neuen
Vergltungssystems, insbesondere zur Veranderung der Versorgungsstrukturen und zur Qualitat der Versorgung,
durch. Dabei sind auch die Auswirkungen auf die anderen Versorgungsbereiche sowie die Art und der Umfang
von Leistungsverlagerungen zu untersuchen. § 17b Abs. 8 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Erste Ergebnisse sind
im Jahr 2017 zu verdffentlichen.
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(9) FUr Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 gilt § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes mit der Mallgabe,

dass die Daten nach seinem Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe a und Nr. 2 Buchstabe a bis h zu Ubermitteln sind.
Zusatzlich ist von Einrichtungen, die die Psychiatrie-Personalverordnung anwenden, fir jeden voll- und
teilstationaren Behandlungsfall die tagesbezogene Einstufung der Patientin oder des Patienten in die
Behandlungsbereiche nach den Anlagen 1 und 2 der Psychiatrie-Personalverordnung zu Ubermitteln; fir die
zugrunde liegende Dokumentation reicht eine Einstufung zu Beginn der Behandlung und bei jedem Wechsel des
Behandlungsbereichs aus.

§ 18 Pflegesatzverfahren

(1) Die nach MaRgabe dieses Gesetzes fiir das einzelne Krankenhaus zu verhandelnden Pflegesatze

werden zwischen dem Krankenhaustrager und den Sozialleistungstragern nach Absatz 2 vereinbart.

Die Landeskrankenhausgesellschaft, die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der
LandesausschuB des Verbandes der privaten Krankenversicherung kénnen sich am Pflegesatzverfahren
beteiligen. Die Pflegesatzvereinbarung bedarf der Zustimmung der Landesverbande der Krankenkassen und des
Landesausschusses des Verbandes der privaten Krankenversicherung. Die Zustimmung gilt als erteilt, wenn die
Mehrheit der Beteiligten nach Satz 3 der Vereinbarung nicht innerhalb von zwei Wochen nach VertragsschluB
widerspricht.

(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung (Vertragsparteien) sind der Krankenhaustrager und
1. Sozialleistungstrager, soweit auf sie allein, oder
2. Arbeitsgemeinschaften von Sozialleistungstragern, soweit auf ihre Mitglieder insgesamt

im Jahr vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen mehr als finf vom Hundert der Belegungs- und
Berechnungstage des Krankenhauses entfallen.

(3) Die Vereinbarung soll nur flr zuklnftige Zeitraume getroffen werden. Der Krankenhaustrager hat nach
MaRBgabe des Krankenhausentgeltgesetzes und der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 6 die fir die
Vereinbarung der Budgets und Pflegesatze erforderlichen Unterlagen Uber Leistungen sowie die Kosten der

nicht durch pauschalierte Pflegesatze erfassten Leistungen vorzulegen. Die in Absatz 1 Satz 2 genannten
Beteiligten vereinbaren die Hohe der mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte nach § 17b, sofern nicht das
Krankenhausentgeltgesetz oder die Bundespflegesatzverordnung eine krankenhausindividuelle Vereinbarung
vorsehen, mit Wirkung flir die Vertragsparteien nach Absatz 2.

(4) Kommt eine Vereinbarung Uber die Pflegesatze oder die Hohe der Entgelte nach Absatz 3 Satz 3
innerhalb von sechs Wochen nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der
Pflegesatzverhandlungen aufgefordert hat, so setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 auf Antrag einer
Vertragspartei die Pflegesatze unverzlglich fest. Die Schiedsstelle kann zur Ermittlung der vergleichbaren
Krankenhauser gemall § 17 Abs. 5 auch gesondert angerufen werden.

(5) Die vereinbarten oder festgesetzten Pflegesatze werden von der zustandigen Landesbehdrde genehmigt,
wenn sie den Vorschriften dieses Gesetzes und sonstigem Recht entsprechen; die Genehmigung ist unverzuglich
zu erteilen. Gegen die Genehmigung ist der Verwaltungsrechtsweg gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt;
die Klage hat keine aufschiebende Wirkung.

§ 18a Schiedsstelle, Verordnungsermachtigung

(1) Die Landeskrankenhausgesellschaften und die Landesverbande der Krankenkassen bilden fur jedes Land
oder jeweils fir Teile des Landes eine Schiedsstelle. Ist fr ein Land mehr als eine Schiedsstelle gebildet worden,
bestimmen die Beteiligten nach Satz 1 die zustandige Schiedsstelle fir mit landesweiter Geltung zu treffende
Entscheidungen.

(2) Die Schiedsstellen bestehen aus einem neutralen Vorsitzenden sowie aus Vertretern der Krankenhauser
und Krankenkassen in gleicher Zahl. Der Schiedsstelle gehort auch ein von dem Landesausschuls des
Verbandes der privaten Krankenversicherung bestellter Vertreter an, der auf die Zahl der Vertreter der
Krankenkassen angerechnet wird. Die Vertreter der Krankenhduser und deren Stellvertreter werden von
der Landeskrankenhausgesellschaft, die Vertreter der Krankenkassen und deren Stellvertreter von den
Landesverbanden der Krankenkassen bestellt. Der Vorsitzende und sein Stellvertreter werden von den
beteiligten Organisationen gemeinsam bestellt; kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie von der
zustandigen Landesbehdrde bestellt.
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(3) Die Mitglieder der Schiedsstellen fuhren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind in Ausdbung ihres Amts an Weisungen
nicht gebunden. Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Entscheidungen werden mit der Mehrheit der Mitglieder
getroffen; ergibt sich keine Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.

(4) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Gber

1. die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfihrung der Mitglieder der Schiedsstelle sowie die
ihnen zu gewahrende Erstattung der Barauslagen und Entschadigung fur Zeitverlust,

2. die FUhrung der Geschafte der Schiedsstelle,
3. die Verteilung der Kosten der Schiedsstelle,
4. das Verfahren und die Verfahrensgeblhren

zu bestimmen; sie kénnen diese Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf oberste Landesbehérden
ubertragen.

(5) Die Rechtsaufsicht Uber die Schiedsstelle flhrt die zustandige Landesbehdrde.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bilden eine
Schiedsstelle; diese entscheidet in den ihr durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes zugewiesenen Aufgaben.
Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern. Der Schiedsstelle gehért ein vom Verband der privaten Krankenversicherung
bestellter Vertreter an, der auf die Zahl der Vertreter der Krankenkassen angerechnet wird. Die unparteiischen
Mitglieder werden von den beteiligten Organisationen gemeinsam bestellt. Die unparteiischen Mitglieder
werden durch das Bundesministerium flr Gesundheit berufen, soweit eine Einigung nicht zustande kommt.
Durch die Beteiligten zuvor abgelehnte Personen kénnen nicht berufen werden. Absatz 3 gilt entsprechend. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren das Nahere
Uber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfuhrung, die Erstattung der baren Auslagen und die
Entschadigung fur den Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle sowie die Geschaftsfihrung, das Verfahren,
die Héhe und die Erhebung der Geblhren und die Verteilung der Kosten. Wird eine Vereinbarung nach Satz

8 ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung
zustande, bestimmt das Bundesministerium fur Gesundheit durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die Zahl,
die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsflihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung

fur Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle sowie die Geschaftsfihrung, das Verfahren, die H6he und die
Erhebung der Geblhren und die Verteilung der Kosten. In diesem Fall gelten die Bestimmungen der bisherigen
Vereinbarung bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung fort. Die Rechtsaufsicht Uber die Schiedsstelle fiihrt
das Bundesministerium fir Gesundheit. Gegen die Entscheidung der Schiedsstelle ist der Verwaltungsrechtsweg
gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt; die Klage hat keine aufschiebende Wirkung.

§ 18b

(aufgehoben)

§ 19 Schlichtungsausschuss auf Bundesebene zur Klarung strittiger Kodier- und Abrechnungsfragen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der Privaten Krankenversicherung gemeinsam
bilden mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft einen Schlichtungsausschuss auf Bundesebene. Das Institut
flr das Entgeltsystem im Krankenhaus und das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte sind
Mitglieder ohne Stimmrecht. Fiir den Schlichtungsausschuss ist § 18a Absatz 6 Satz 2 bis 5 und 7 entsprechend
anzuwenden; bei der Auswahl der Vertreter der Krankenkassen und der Krankenhauser fir die Bildung des
Schlichtungsausschusses sollen sowohl medizinischer Sachverstand als auch besondere Kenntnisse in Fragen
der Abrechnung der Entgeltsysteme im Krankenhaus bertcksichtigt werden. Kommen die fiir die Einrichtung

des Schlichtungsausschusses erforderlichen Entscheidungen ganz oder teilweise nicht zustande, trifft auf

Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 die ausstehenden Entscheidungen. Fur

die Geschaftsfiihrung des Schlichtungsausschusses wird eine Geschaftsstelle errichtet, die insbesondere die
Vorbereitung der Entscheidungen des Schlichtungsausschusses und die Information (iber dessen Entscheidungen
vornimmt. Die Geschaftsstelle wird von dem Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus geflhrt, das zu
diesem Zweck eine Geschaftsordnung erlasst. Die Kosten der Geschaftsstelle sind aus dem Zuschlag nach § 17b
Absatz 5 Satz 1 zu finanzieren, der entsprechend zu erhéhen ist. Die Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren
das Nahere Uber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsflihrung, die Erstattung der baren Auslagen
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und die Entschadigung fir den Zeitaufwand der Mitglieder des Schlichtungsausschusses sowie das Verfahren, die
Hohe und die Erhebung der Gebuhren.

(2) Aufgabe des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene ist die verbindliche Klarung von Kodier- und
Abrechnungsfragen von grundsatzlicher Bedeutung.

(3) Der Schlichtungsausschuss kann vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen, von dem Verband

der Privaten Krankenversicherung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen, den Landeskrankenhausgesellschaften, den Krankenkassen, den
Krankenhadusern, den Medizinischen Diensten, den mit Kodierung von Krankenhausleistungen befassten
Fachgesellschaften, dem Bundesministerium fir Gesundheit und dem unparteiischen Vorsitzenden angerufen
werden.

(4) Der Schlichtungsausschuss hat innerhalb von acht Wochen nach Anrufung eine Entscheidung zu treffen.

Bei der Entscheidung sind die Stellungnahmen des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus und

des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte zu bertcksichtigen. Die Entscheidungen des
Schlichtungsausschusses gelten fur die zugelassenen Krankenhauser, die Krankenkassen und die Medizinischen
Dienste fur die Erstellung oder Prifung von Krankenhausabrechnungen fiir Patientinnen und Patienten,

die ab dem ersten Tag des Ubernachsten auf die Ver6ffentlichung der Entscheidung folgenden Monats in

das Krankenhaus aufgenommen werden, und flr die Krankenhausabrechnungen, die zum Zeitpunkt der
Veréffentlichung der Entscheidung bereits Gegenstand einer Prifung durch den Medizinischen Dienst nach § 275
Absatz 1 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind.

(5) Der Schlichtungsausschuss entscheidet bis zum 31. Dezember 2020 Uber die zwischen der
Sozialmedizinischen Expertengruppe Vergitung und Abrechnung der Medizinischen Dienste und
dem Fachausschuss fur ordnungsgemafe Kodierung und Abrechnung der Deutschen Gesellschaft fir
Medizincontrolling bis zum 31. Dezember 2019 als strittig festgestellten Kodierempfehlungen.

(6) Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses sind zu veréffentlichen und gelten als Kodierregein.

(7) Gegen die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene ist der Sozialrechtsweg
gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Die Klage hat keine aufschiebende Wirkung. Klagebefugt
sind die Einrichtungen nach Absatz 3, die den Schlichtungsausschuss angerufen haben, mit Ausnahme des
Bundesministeriums fiir Gesundheit.

§ 20 Nichtanwendung von Pflegesatzvorschriften

Die Vorschriften des Dritten Abschnitts mit Ausnahme des § 17 Abs. 5 finden keine Anwendung auf
Krankenhauser, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2, 4 oder 7 nicht geférdert werden. § 17 Abs. 5 ist bei den nach § 5 Abs. 1
Nr. 4 oder 7 nicht geférderten Krankenhausern mit der MaRgabe anzuwenden, dal an die Stelle der Pflegesatze
vergleichbarer nach diesem Gesetz voll geférderter Krankenhauser die Pflegesatze vergleichbarer 6ffentlicher
Krankenhauser treten.

4. Abschnitt
Sonderregelungen

§ 21 Ausgleichszahlungen an Krankenhauser aufgrund von Sonderbelastungen durch das neuartige
Coronavirus SARS-CoV-2

(1) Soweit zugelassene Krankenhauser zur Erhéhung der Bettenkapazitaten fiir die Versorgung von Patientinnen
und Patienten, die mit dem neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 infiziert sind, planbare Aufnahmen, Operationen
und Eingriffe verschieben oder aussetzen, erhalten sie fir die Ausfalle der Einnahmen, die seit dem 16. Marz
2020 dadurch entstehen, dass Betten nicht so belegt werden kdnnen, wie es vor dem Auftreten der SARS-CoV-2-
Pandemie geplant war, Ausgleichszahlungen aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds.

(1a) Soweit die nach den Satzen 2 und 4 bestimmten zugelassenen Krankenhauser zur Erhéhung der
Verfligbarkeit von betreibbaren intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten planbare Aufnahmen,
Operationen oder Eingriffe verschieben oder aussetzen, erhalten sie fur Ausfalle von Einnahmen, die seit dem
18. November 2020 bis zum 31. Januar 2021 dadurch entstehen, dass Betten auf Grund der SARS-CoV-2-
Pandemie nicht so belegt werden kénnen, wie es geplant war, Ausgleichszahlungen aus der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds. Sofern in einem Landkreis oder einer kreisfreien Stadt die 7-Tage-Inzidenz der
Coronavirus-SARS-CoV-2-Falle je 100 000 Einwohnerinnen und Einwohner tber 70 liegt und sich auf Grund
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der nach Satz 8 Ubermittelten Angaben ergibt, dass der Anteil freier betreibbarer intensivmedizinischer
Behandlungskapazitaten in dem Landkreis oder der kreisfreien Stadt in einem ununterbrochenen Zeitraum von
sieben Tagen durchschnittlich

1. unter 25 Prozent liegt, kann die fir die Krankenhausplanung zustéandige Landesbehdrde Krankenhauser
in dem Landkreis oder in der kreisfreien Stadt bestimmen, die Ausgleichszahlungen nach Satz 1 erhalten,
wenn diese

a) einen Zuschlag fur die Teilnahme an der umfassenden oder erweiterten Notfallversorgung gemafd
§ 9 Absatz 1a Nummer 5 des Krankenhausentgeltgesetzes fiir das Jahr 2019 oder fur das Jahr 2020
vereinbart haben oder

b) noch keine Zu- oder Abschlage flr die Teilnahme oder Nichtteilnahme an der Notfallversorgung
gemal § 9 Absatz 1a Nummer 5 des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbart haben und
eine Versorgungsstruktur aufweisen, die nach Feststellung der fiir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehérde mindestens den Anforderungen des Beschlusses des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 136¢ Absatz 4 Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch uber ein
gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhausern flir eine Teilnahme an der erweiterten
Notfallversorgung entspricht,

2. unter 15 Prozent liegt, kann die fir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde nachrangig zu den
Krankenhausern nach Nummer 1 und nachrangig zu Krankenhausern in den angrenzenden Landkreisen
oder kreisfreien Stadten, die die Voraussetzungen nach Nummer 1 erflllen, weitere Krankenhauser im
Landkreis oder in der kreisfreien Stadt bestimmen, die Ausgleichszahlungen nach Satz 1 erhalten, wenn
diese gemaR § 9 Absatz 1a Nummer 5 des Krankenhausentgeltgesetzes einen Zuschlag fur die Teilnahme
an der Basisnotfallversorgung flr das Jahr 2019 oder fiir das Jahr 2020 vereinbart haben.

Die Feststellung nach Satz 2 Nummer 1 Buchstabe b entfaltet keine bindende Wirkung fiir die Vertragsparteien
nach § 18 Absatz 2. Befindet sich im Fall des Satzes 2 Nummer 1 in dem Landkreis oder in der kreisfreien Stadt
kein Krankenhaus, das die Voraussetzungen nach Satz 2 Nummer 1 erflllt, kann die fur die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehdrde Krankenhauser in den angrenzenden Landkreisen oder den angrenzenden kreisfreien
Stadten bestimmen, die die Voraussetzungen nach Satz 2 Nummer 1 erfiillen; in begriindeten Ausnahmefallen
kann sie auch Krankenhauser bestimmen, die die Kriterien nach Satz 2 Nummer 2 erfiillen. Die Krankenhauser
nach den Satzen 2 und 4 sind unter Berlicksichtigung der regionalen Gegebenheiten grundsatzlich nach dem
Umfang ihrer intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten und ihrer Erfahrung in der intensivmedizinischen
Beatmungsbehandlung zu bestimmen. Sind die Voraussetzungen nach Satz 2 in dem Landkreis oder in

der kreisfreien Stadt 14 Tage in Folge nicht mehr erfullt, hat die fur die Krankenhausplanung zustandige
Landesbehdrde die Bestimmung nach den Satzen 2 und 4 am 15. Tag aufzuheben. Der Anspruch auf die
Ausgleichszahlungen endet am 14. Tag nach der Aufhebung. Das Robert Koch-Institut Gbermittelt, auf der
Grundlage der von den Krankenhausern an das DIVI IntensivRegister Ubermittelten Angaben, an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden wochentlich, erstmals fur die 47. Kalenderwoche des Jahres
2020, fir die Landkreise und kreisfreien Stadte des Landes sowie flir die Lander Berlin, Bremen und Hamburg
fUr die Stadtbezirke eine tagesbezogene Ubersicht (iber das Verhéltnis der im Durchschnitt der der Ubermittlung
vorausgehenden sieben Tage freien betreibbaren intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten zu den
insgesamt betreibbaren intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten.

(2) Die Krankenhauser ermitteln die Hohe der Ausgleichszahlungen nach Absatz 1, indem sie taglich, erstmals
far den 16. Marz 2020, von der Zahl der im Jahresdurchschnitt 2019 pro Tag voll- oder teilstationar behandelten
Patientinnen und Patienten (Referenzwert) die Zahl der am jeweiligen Tag stationar behandelten Patientinnen
und Patienten abziehen. Sofern das Ergebnis groer als Null ist, ist dieses mit der tagesbezogenen Pauschale
nach Absatz 3 zu multiplizieren. Die Krankenhauser melden den sich fir sie jeweils aus der Berechnung nach
Satz 2 ergebenden Betrag differenziert nach Kalendertagen wdchentlich an die fir die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehdrde, die alle von den Krankenhausern im Land gemeldeten Betrage summiert. Die
Ermittlung nach Satz 1 ist letztmalig fir den 30. September 2020 durchzufiihren. Die Ausgleichszahlungen nach
Satz 1 gehen nicht in den Gesamtbetrag oder die Erlésausgleiche nach dem Krankenhausentgeltgesetz oder der
Bundespflegesatzverordnung ein.

(2a) Die vom Land nach Absatz 1a Satz 2 oder Satz 4 bestimmten Krankenhauser ermitteln die H6he der
Ausgleichszahlungen nach Absatz 1a Satz 1, indem sie taglich, erstmals fir den 18. November 2020, vom
Referenzwert nach Absatz 2 Satz 1 die Zahl der am jeweiligen Tag behandelten Patientinnen und Patienten
abziehen. Ist das Ergebnis groBer als Null, sind fir die nach Absatz 1a bestimmten Krankenhauser 90 Prozent
dieses Ergebnisses mit der sich fur das Krankenhaus in der Anlage zur COVID-19-Ausgleichszahlungs-
Anpassungs-Verordnung ergebenden tagesbezogenen Pauschale zu multiplizieren. Die Krankenhauser melden

- Seite 26 von 34 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz und flr Verbraucherschutz
sowie des Bundesamts fiir Justiz — www.gesetze-im-internet.de

den sich fur sie nach Satz 2 ergebenden Betrag differenziert nach Kalendertagen wdchentlich an die fur die
Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde, die die von den Krankenhdusern im Land gemeldeten Betrage
pruft und summiert. Die Ermittlung nach Satz 1 ist letztmalig fir den 31. Januar 2021 durchzufiihren. Absatz 2
Satz 5 gilt entsprechend. Bei Krankenhausern, die Ausgleichszahlungen nach Absatz 1a erhalten, gilt gegenlber
den Ubrigen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 das Vorliegen der Voraussetzungen des § 7 Satz 1 Nummer 2
der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung flr das Jahr 2021 als nachgewiesen.

(3) Die Héhe der tagesbezogenen Pauschale nach Absatz 2 Satz 2 betragt 560 Euro, solange sie nicht durch
Rechtsverordnung nach § 23 Nummer 2 flr Gruppen von Krankenhausern nach der Zahl der Krankenhausbetten
oder anderen krankenhausbezogenen Kriterien in der Hohe unterschiedlich ausgestaltet wird.

(4) Die Lander Ubermitteln die fur ihre Krankenhauser aufsummierten Betrage nach Absatz 2 Satz 3

jeweils unverzuglich an das Bundesamt fur Soziale Sicherung; dabei sind die Betrage nach Absatz 5 Satz

1 gesondert auszuweisen. Das Bundesamt flir Soziale Sicherung zahlt auf Grundlage der nach Satz 1
angemeldeten Mittelbedarfe die Betrage an das jeweilige Land zur Weiterleitung an die Krankenhauser aus der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds. Um eine schnellstmdgliche Zahlung zu gewahrleisten, kann das Land
beim Bundesamt fur Soziale Sicherung ab dem 28. Marz 2020 Abschlagszahlungen beantragen. Das Bundesamt
fir Soziale Sicherung bestimmt das N&here zum Verfahren der Ubermittiung der aufsummierten Betrige sowie
der Zahlung aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds einschlieSlich der Abschlagszahlungen.

(4a) Die Lander Ubermitteln die fir ihre Krankenhauser aufsummierten Betrage nach Absatz 2a Satz

3 jeweils unverziglich an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung. Zur Sicherstellung der Liquiditat der
Krankenhaduser kénnen die Lander ab dem 19. November 2020 beim Bundesamt flr Soziale Sicherung
Abschlagszahlungen beantragen. Das Bundesamt fUr Soziale Sicherung zahlt auf Grundlage der nach Satz 1
angemeldeten Mittelbedarfe die Betrage an das jeweilige Land zur Weiterleitung an die Krankenhauser aus der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds. Absatz 4 Satz 4 gilt entsprechend.

(5) Zugelassene Krankenhauser, die mit Genehmigung der flr die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrden zusatzliche intensivmedizinische Behandlungskapazitaten mit maschineller
Beatmungsmadglichkeit durch Aufstellung von Betten schaffen oder durch Einbeziehung von Betten aus anderen
Stationen vorhalten, erhalten fiir jedes bis zum 30. September 2020 aufgestellte oder vorgehaltene Bett einmalig
einen Betrag in Hohe von 50 000 Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds. Die Krankenhauser
fuhren den sich fur sie jeweils nach Satz 1 ergebenden Betrag gesondert als Teil der Meldung nach Absatz 2 Satz
3 auf. Das Bundesamt flir Soziale Sicherung zahlt den Betrag nach Satz 1 als Teil der Zahlung nach Absatz 4 Satz
2.

(6) Zur pauschalen Abgeltung von Preis- und Mengensteigerungen infolge des neuartigen Coronavirus SARS-CoV-
2, insbesondere bei persénlichen Schutzausristungen, rechnen zugelassene Krankenhauser fir jeden Patienten
und jede Patientin, der oder die zwischen dem 1. April 2020 und einschlieBlich dem 30. Juni 2020 zur voll- oder
teilstationaren Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen wird, einen Zuschlag in H6he von 50 Euro ab. Die
Abrechnung des Zuschlags erfolgt gegenuber dem Patienten oder der Patientin oder ihren Kostentragern.

(7) Die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 vereinbaren bis zum 3. Dezember 2020 das Nahere zum Verfahren
des Nachweises der Zahl der taglich voll- oder teilstationar behandelten Patientinnen und Patienten im Vergleich
zum Referenzwert fir die Ermittlung und Meldung nach Absatz 2a. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht
innerhalb dieser Frist zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 den Inhalt der Vereinbarung ohne
Antrag einer Vertragspartei innerhalb von weiteren zwei Wochen fest.

(8) Das Bundesamt fur Soziale Sicherung teilt dem Bundesministerium fir Gesundheit ab dem 30. April

2020 unverziglich, die H6he des an die Lander jeweils nach Absatz 4 Satz 2 Uberwiesenen Betrags ohne

den auf Absatz 5 Satz 1 entfallenden Anteil mit. Das Bundesministerium flr Gesundheit Gbermittelt dem
Bundesministerium der Finanzen wochentlich die Mitteilungen des Bundesamtes flr Soziale Sicherung nach Satz
1. Der Bund erstattet den Betrag an die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds innerhalb von einer Woche nach
der Mitteilung gemaR Satz 1.

(8a) Das Bundesamt flir Soziale Sicherung teilt dem Bundesministerium fir Gesundheit unverzulglich die
Hohe des nach Absatz 4a Satz 3 an jedes Land gezahlten Betrags mit. Der Bund erstattet den Betrag an die
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds innerhalb von einer Woche nach der Mitteilung gemaR Satz 1.

(9) Nach Abschluss der Zahlungen nach Absatz 4 Satz 2 durch das Bundesamt fur Soziale Sicherung Ubermitteln

die Lander dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2020 eine krankenhausbezogene
Aufstellung der ausgezahlten Finanzmittel. Innerhalb der in Satz 1 genannten Frist Gbermitteln die Lander
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zudem dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen eine krankenhausbezogene Aufstellung tber die
ausgezahlten Ausgleichszahlungen nach Absatz 1. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Gbermittelt den
Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 die Hohe der Ausgleichszahlungen nach Absatz 1, die einem Krankenhaus
ausgezahlt wurden, wenn der Krankenhaustrager verlangt, dass eine Vereinbarung nach Absatz 11 Satz 1
getroffen wird.

(9a) Die Lander Gbermitteln dem Bundesministerium fur Gesundheit wdéchentlich eine Aufstellung Gber die nach
Absatz 1a Satz 2 und 4 bestimmten Krankenhauser sowie Uber die Aufhebung der Bestimmung nach Absatz 1a
Satz 6. Die Lander veréffentlichen diese Angaben zusatzlich in geeigneter Weise auf der Internetseite der fir die
Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdérde. Die Lander Gbermitteln dem Bundesministerium fur
Gesundheit und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen bis zum 31. Januar 2021 flr das Jahr 2020 und
bis zum 28. Februar 2021 fur das Jahr 2021 eine krankenhausbezogene Aufstellung der nach Absatz 4a Satz 3
ausgezahlten Finanzmittel. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Ubermittelt den Vertragsparteien nach
§ 18 Absatz 2 die Héhe der Ausgleichszahlungen nach Absatz 1a, die einem Krankenhaus ausgezahlt wurden,
differenziert nach den Jahren 2020 und 2021, wenn eine der Vertragsparteien verlangt, dass eine Vereinbarung
zu einem Erlésausgleich nach diesem Gesetz oder einer Verordnung nach § 23 Absatz 2 Nummer 4 getroffen
wird.

(10) Die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 vereinbaren bis zum 31. Dezember 2020 das Nahere Uber den
Ausgleich eines aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 entstandenen Erlésriickgangs, insbesondere

1. Einzelheiten fUr die Ermittlung der Erlése fUr allgemeine stationare und teilstationare
Krankenhausleistungen fir die Jahre 2019 und 2020,

2. Kriterien, anhand derer ein im Jahr 2020 gegenuber dem Jahr 2019 aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2
entstandener Erlésrickgang festgestellt wird,

Einzelheiten zum Nachweis der Erfiillung der nach Nummer 2 vereinbarten Kriterien und

die Hohe des Ausgleichssatzes fur einen im Jahr 2020 gegentber dem Jahr 2019 aufgrund des Coronavirus
SARS-CoV-2 entstandenen Erlésrickgang.

Bei der Ermittlung der Erldse flr das Jahr 2020 sind auch die Ausgleichszahlungen nach den Absatzen 1 und 1a,
soweit sie das Jahr 2020 betreffen zu berlcksichtigen, soweit sie entgangene Erldse fur allgemeine stationare
und teilstationare Krankenhausleistungen ersetzen; variable Sachkosten sind bei der Erldsermittiung fir die
Jahre 2019 und 2020 mindernd zu berucksichtigen. Die Betrdge nach Absatz 5 Satz 1, die Zuschlage nach Absatz
6 Satz 1 und die Zusatzentgelte nach § 26 Absatz 1 Satz 1 sowie die tagesbezogenen Pflegeentgelte nach §

7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a des Krankenhausentgeltgesetzes sind nicht zu berlcksichtigen. Kommt eine
Vereinbarung nach Satz 1 nicht fristgerecht zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 den Inhalt der
Vereinbarung auch ohne Antrag einer Vertragspartei bis zum Ablauf des 14. Januar 2021 fest. Das Institut fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus veroffentlicht fir die Vereinbarung der Erlése nach Absatz 11 Satz 1 um die
variablen Sachkosten bereinigte Entgeltkataloge fur die pauschalierenden Entgeltsysteme nach den §§ 17b und
17d fir die Jahre 2019 und 2020 barrierefrei auf seiner Internetseite.

(11) Auf Verlangen eines Krankenhaustragers sind die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 oder
Nummer 2 verpflichtet, mit dem Krankenhaustrager aufgrund der Vereinbarung nach Absatz 10 Satz 1 oder

der Festlegung nach Absatz 10 Satz 4 die Erlése fur die Jahre 2019 und 2020, den im Jahr 2020 gegeniber dem
Jahr 2019 aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 entstandenen Erlésriickgang sowie einen Ausgleich fur den
Erldsrickgang zu vereinbaren. Die Vereinbarung nach Satz 1 kann unabhangig von den Vereinbarungen nach §
11 Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes und § 11 Absatz 1 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung
getroffen werden. Die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 multiplizieren den ermittelten Erlésriickgang mit dem
nach Absatz 10 Satz 1 Nummer 4 vereinbarten oder nach Absatz 10 Satz 4 festgelegten Ausgleichssatz. Der nach
Satz 3 errechnete Ausgleichsbetrag wird durch Zuschlage auf die Entgelte des laufenden oder eines folgenden
Vereinbarungszeitraums ausgeglichen. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht oder nicht vollstandig
zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 auf Antrag einer der Vertragsparteien nach Satz

1 innerhalb von sechs Wochen. Die Genehmigung der Vereinbarung nach Satz 1 oder der Festsetzung nach

Satz 5 ist von einer der Vertragsparteien nach Satz 1 bei der zustéandigen Landesbehérde zu beantragen. Die
zustandige Landesbehdrde erteilt die Genehmigung innerhalb von vier Wochen nach Eingang des Antrags,

wenn die Vereinbarung oder die Festsetzung den Regelungen in diesem Absatz und in Absatz 10 sowie
sonstigem Recht entspricht. § 14 Absatz 2 Satz 1 und 3 und Absatz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes gilt
entsprechend. Unabhangig davon, ob eine Vereinbarung nach Satz 1 getroffen wird, sind Erlésausgleiche nach

§ 4 Absatz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes oder § 3 Absatz 7 der Bundespflegesatzverordnung fir das Jahr
2020 ausgeschlossen.
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§ 22 Behandlung in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Lander kénnen Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen bestimmen, in denen Patientinnen und
Patienten, die einer nicht aufschiebbaren akutstationaren Krankenhausversorgung nach § 39 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch bedurfen, vollstationar behandelt werden kénnen, wenn mit diesen Einrichtungen

1. ein Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch besteht,

2. ein Vertrag nach § 15 Absatz 2 des Sechsten Buches in Verbindung mit § 38 des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch besteht oder wenn sie von der gesetzlichen Rentenversicherung selbst betrieben werden,
oder

3. ein Vertrag nach § 34 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch besteht.

Die in Satz 1 genannten Einrichtungen gelten fiir die Behandlung von bis zum 31. Januar 2021 aufgenommenen
Patientinnen und Patienten als zugelassene Krankenhauser nach § 108 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

(2) Die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 vereinbaren bis zum 26. April 2020 Pauschalbetrage flr die
Vergutung der von den in Absatz 1 genannten Einrichtungen erbrachten Behandlungsleistungen sowie das
Nahere zum Verfahren der Abrechnung der Vergitungen. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht innerhalb
dieser Frist zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 den Inhalt der Vereinbarung ohne Antrag einer
Vertragspartei innerhalb von weiteren vier Wochen fest.

§ 23 Verordnungsermachtigung

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium der Finanzen mit Zustimmung des Bundesrates

1. diein § 21 Absatz 2 Satz 4, Absatz 5 Satz 1 und Absatz 6 sowie § 22 Absatz 1 Satz 2 genannten Fristen
jeweils um bis zu sechs Monate verlangern,

2. die H6he des Betrages nach § 21 Absatz 5 Satz 1 und der Pauschale nach § 21 Absatz 3 und des Zuschlags
nach § 21 Absatz 6 abweichend regeln.

(2) Das Bundesministerium fir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium der Finanzen ohne Zustimmung des Bundesrates

1. die Voraussetzungen flr die Anspruchsberechtigung der Krankenhauser nach § 21 Absatz 1a entsprechend
der Entwicklung der Zahl von mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 Infizierten und dem Schweregrad ihrer
Erkrankung abweichend regeln,

den in § 21 Absatz 2a Satz 2 genannten Prozentsatz abweichend regeln,

3. einenvon § 21 Absatz 1a Satz 1 abweichenden Zeitraum flr die Bertcksichtigung von Einnahmeausfallen
der Krankenhauser und einen von § 21 Absatz 2a Satz 4 abweichenden Zeitraum fur die Durchfihrung der
Ermittlungen nach § 21 Absatz 2a Satz 1 vorsehen, der spatestens am 31. Marz 2022 endet, sowie von § 21
Absatz 9a Satz 3 abweichende Zeitpunkte fiir die Ubermittiung der krankenhausbezogenen Aufstellungen
vorsehen,

4. von den Vorgaben des § 21 Absatz 10 und 11 abweichende Regelungen fir die Durchfliihrung eines
Ausgleichs von Erldsriickgangen flr das Jahr 2021 vorsehen und Vorgaben fir die Durchflihrung eines
Ausgleichs von Erldsanstiegen flr das Jahr 2021 regeln, einschlieflich der Regelung weiterer Zeitraume fir
die Durchfiihrung dieser Ausgleiche,

den in § 22 Absatz 1 Satz 2 genannten Zeitraum langstens bis zum 31. Marz 2022 verlangern und
6. vorsehen, dass die Ubermittlung der Daten nach § 24 Absatz 2 Satz 1 auch fiir das Jahr 2022 erfolgt.

§ 24 Uberpriifung der Auswirkungen

(1) Das Bundesministerium fir Gesundheit Uberprift die Auswirkungen der Reglungen in den §§ 21 bis 23 auf
die wirtschaftliche Lage der Krankenhduser. Es kann hierflr einen Beirat von Vertreterinnen und Vertretern aus
Fachkreisen einberufen, die insoweit Uber besondere Erfahrung verfiigen.

(2) Fir die Uberpriifung (ibermitteln die zugelassenen Krankenhauser die Daten gem&R § 21 Absatz 2 Nummer 1

Buchstabe a und Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes an die von dem Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus geflihrte Datenstelle auf maschinenlesbaren Datentragern
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1. bis zum 15. Januar 2021 fir Patientinnen und Patienten, die zwischen dem 1. Januar 2020 und dem 31.
Dezember 2020 nach voll- oder teilstationarer Behandlung aus dem Krankenhaus entlassen worden sind,

2. biszum 15. Juni 2021 fur Patientinnen und Patienten, die zwischen dem 1. Januar 2021 und dem 31. Mai 2021
nach voll- oder teilstationarer Behandlung aus dem Krankenhaus entlassen worden sind, und

3. bis zum 15. Oktober 2021 fur Patientinnen und Patienten, die zwischen dem 1. Januar 2021 und dem 30.
September 2021 nach voll- oder teilstationarer Behandlung aus dem Krankenhaus entlassen worden sind, und

4. bis zum 15. Januar 2022 fir Patientinnen und Patienten, die zwischen dem 1. Januar 2021 und dem 31.
Dezember 2021 nach voll- oder teilstationarer Behandlung aus dem Krankenhaus entlassen worden sind.

Das Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus legt bis zum 31. Mai 2020 das Nahere zu der Datentbermittiung
fest und verdéffentlicht die Festlegung auf seiner Internetseite. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
prift die Ubermittelten Daten auf Plausibilitat. Nach Abschluss der Plausibilitdtsprifung darf die Herstellung
eines Personenbezugs nicht mehr mdglich sein. Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus stellt dem
Bundesministerium fir Gesundheit auf Anforderung unverziglich Auswertungen flir seine Belange und fur
die Uberpriifung nach Absatz 1 zur Verfigung. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus nutzt die
anonymisierten Daten ausschlieBlich fur die angeforderten Auswertungen und fur die Veréffentlichung von Daten
in zusammengefasster Form nach Absatz 4. Die Kosten fir die Erstellung der Auswertungen nach Satz 5 sind aus
dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 zu finanzieren.

(3) Ubermittelt ein Krankenhaus die Daten nach Absatz 2 Satz 1 nicht, nicht vollstdndig oder nicht rechtzeitig,
entsteht fur jeden Krankenhausfall ein Abschlag in Hohe von 10 Euro, mindestens jedoch ein Abschlag in Hohe
von 20 000 Euro fur jeden Standort des Krankenhauses, soweit hierdurch fur das Krankenhaus keine unbillige
Harte entsteht. Das Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus regelt das Nahere zu den Voraussetzungen
unbilliger Hartefalle. Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus ermittelt auf der Grundlage der ihm nach
Absatz 2 in der am 31. Oktober 2020 geltenden Fassung und nach § 21 Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes
fir den entsprechenden Erhebungszeitraum des Vorjahres Ubermittelten Daten und unter Berlcksichtigung der
Auswirkungen, die die SARS-CoV-2-Pandemie auf die Fallzahlen hat, fur wie viele Falle die Daten nicht, nicht
vollstdndig oder nicht rechtzeitig Ubermittelt worden sind. Der Abschlag ist bei den Vereinbarungen nach § 11
Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes und nach § 11 Absatz 1 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung
mindernd zu bericksichtigen.

(4) Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus ver6ffentlicht im Benehmen mit dem Bundesministerium
fur Gesundheit die Daten nach Absatz 2 Satz 1 in anonymisierter und zusammengefasster Form auf seiner
Internetseite.

§ 25 Ausnahmen von Prifungen bei Krankenhausbehandlung und von der Priifung von
Strukturmerkmalen, Verordnungsermachtigung

(1) Behandelt ein Krankenhaus zwischen dem 1. April 2020 und einschlieBlich dem 30. Juni 2020 sowie zwischen
dem 1. November 2020 und einschlieBlich dem 30. Juni 2021 Patientinnen und Patienten, die mit dem neuartigen
Coronavirus SARS-CoV-2 infiziert sind oder bei denen der Verdacht einer solchen Infektion besteht, darf der
zustandige Kostentrager die ordnungsgemafe Abrechnung der von diesem Krankenhaus zwischen dem 1. April
2020 und einschlieBlich dem 30. Juni 2020 sowie zwischen dem 1. November 2020 und einschlieRlich dem 30. Juni
2021 erbrachten Leistungen nicht daraufhin prifen oder prifen lassen, ob die in der Liste nach Absatz 2 genannten
Mindestmerkmale erfillt sind. Die Ausnahme von der Prafung der erbrachten Leistungen erstreckt sich jeweils auf
den gesamten Behandlungsfall unabhangig vom Datum der Aufnahme, der Entlassung oder der Verlegung der
Patientin oder des Patienten in ein anderes Krankenhaus.

(2) Das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation und Information erstellt eine Liste der Mindestmerkmale
der von ihm bestimmten Kodes des Operationen- und Prozedurenschlissels nach § 301 Absatz 2 Satz 2 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch, die nach Absatz 1 von der Prifung ausgenommen sind, und veréffentlicht diese Liste
barrierefrei bis zum 30. Mai 2020 auf seiner Internetseite. Das Deutsche Institut flr Medizinische Dokumentation
und Information kann Anpassungen der Liste vornehmen und hat diese Anpassungen auf seiner Internetseite
barrierefrei zu veréffentlichen. Ab dem 26. Mai 2020 nimmt das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte
die Anpassungen nach Satz 2 vor und verdffentlicht diese barrierefrei. Die barrierefreie Veréffentlichung nach
den Satzen 1 bis 3 erfolgt ab dem 26. Mai 2020 auf der Internetseite des Bundesinstituts fir Arzneimittel und
Medizinprodukte. Ab dem 1. Januar 2021 kann die Liste nach Satz 1 auch Strukturmerkmale enthalten.

(3) Das Bundesministerium fir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates die
in Absatz 1 genannten Fristen um bis zu insgesamt zwdlf Monate verlangern.
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(4) Im Rahmen der Priufung von Strukturmerkmalen sind die in Absatz 1 genannten Zeitrdume von dem Nachweis
auszunehmen, dass ein in Absatz 1 genanntes Krankenhaus die Strukturmerkmale einhalt, die in der Liste nach
Absatz 2 genannt sind. Das Nahere ist in der Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch zu regeln. Ist der Nachweis eines Strukturmerkmals wegen der Vorgaben in Satz 1 nicht zu
erbringen, darf der Medizinische Dienst nicht nach § 275d Absatz 1 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
begutachten, ob das Krankenhaus dieses Strukturmerkmal einhalt.

§ 26 Zusatzentgelt fir Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 im Krankenhaus

(1) Kosten, die den Krankenhausern fir Testungen auf eine Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 bei
Patientinnen und Patienten entstehen, die zur voll-oder teilstationaren Krankenhausbehandlung in das Krankenhaus
aufgenommen werden, werden mit einem Zusatzentgelt finanziert. Das Krankenhaus berechnet das Zusatzentgelt
bei Patientinnen und Patienten, die ab dem 14. Mai 2020 zur voll- oder teilstationaren Krankenhausbehandlung in
das Krankenhaus aufgenommen werden und bei denen Testungen nach Satz 1 durchgeflihrt werden.

(2) Die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 vereinbaren bis zum 29. Mai 2020 die H6he des Zusatzentgelts nach
Absatz 1 Satz 1. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht innerhalb dieser Frist zustande, legt die Schiedsstelle
nach § 18a Absatz 6 die Hohe des Zusatzentgelts ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb einer weiteren Woche
fest.

§ 26a Sonderleistung an Pflegekrafte aufgrund von besonderen Belastungen durch die SARS-CoV-2-
Pandemie

(1) Zugelassene Krankenhauser, die im Zeitraum vom 1. Januar 2020 bis zum 31. Mai 2020 durch die

voll- oder teilstationare Behandlung von mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infizierten Patientinnen und
Patienten besonders belastet waren, haben fur ihre im genannten Zeitraum beschaftigten Pflegekrafte in

der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenflihrenden Stationen, soweit diese durch die Versorgung
von mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infizierten Patientinnen und Patienten einer erh6hten Arbeitsbelastung
ausgesetzt waren, Anspruch auf eine Auszahlung aus den in Absatz 3 Satz 1 genannten Mitteln, mit der sie
diesen Beschaftigten eine Pramie als einmalige Sonderleistung zu zahlen haben. Als besonders belastet
gelten Krankenhauser mit weniger als 500 Betten mit mindestens 20 voll- oder teilstationar behandelten
Patientinnen und Patienten, die mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infiziert waren, sowie Krankenhauser ab
500 Betten mit mindestens 50 voll- oder teilstationar behandelten Patientinnen und Patienten, die mit dem
Coronavirus SARS-CoV-2 infiziert waren. Der Betrag nach Absatz 3 Satz 1 wird unter den nach den Satzen

1 und 2 anspruchsberechtigten Krankenhausern zu 50 Prozent nach der jeweiligen Anzahl der voll- oder
teilstationar behandelten Patientinnen und Patienten, die im Zeitraum nach Satz 1 mit dem Coronavirus SARS-
CoV-2 infiziert waren, sowie zu 50 Prozent nach der Anzahl der im Jahr 2019 beschaftigten Pflegekrafte in

der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfihrenden Stationen, umgerechnet in Vollkrafte, verteilt.
Der jedem anspruchsberechtigten Krankenhaus nach MaBgabe des Satzes 3 zustehende Betrag wird durch
das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus auf der Grundlage der Daten ermittelt, die dem Institut fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus nach § 24 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 sowie nach § 21 Absatz 2 Nummer
1 Buchstabe e des Krankenhausentgeltgesetzes zur Verfligung stehen. Das Institut fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus veroffentlicht fir jedes anspruchsberechtigte Krankenhaus unter Angabe des Namens und des
Kennzeichens nach § 293 Absatz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch das Pramienvolumen nach Satz 3 bis
zum 5. November 2020 barrierefrei auf seiner Internetseite.

(2) Die Auswahl der Pramienempfangerinnen und Pramienempfanger sowie die Bemessung der individuellen
Pramienhdhe entsprechend der Belastung durch die Versorgung von mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infizierten
Patientinnen und Patienten obliegt dem Krankenhaustrager im Einvernehmen mit der Arbeitnehmervertretung.
Zudem sollen neben den in Absatz 1 Satz 1 Genannten auch andere Beschaftigte fiir die Zahlung einer Pramie
ausgewahlt werden, die aufgrund der Versorgung von mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infizierten Patientinnen
und Patienten besonders belastet waren.

(3) Zur Finanzierung der Pramien nach Absatz 1 werden folgende Mittel zur Verfiigung gestellt:
1. 93 Millionen Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds und

2. zusatzlich 7 Millionen Euro von den privaten Krankenversicherungsunternehmen.

Das Bundesamt fur Soziale Sicherung zahlt den Betrag nach Satz 1 Nummer 1 bis zum 12. November 2020 an
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds. Der Verband
der Privaten Krankenversicherung zahlt den Betrag nach Satz 1 Nummer 2 bis zum 12. November 2020 an den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen leitet die Betrage nach
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den Satzen 2 und 3 auf Grundlage der Verdffentlichung nach Absatz 1 Satz 5 an die anspruchsberechtigten
Krankenhaduser weiter. Das Bundesamt flir Soziale Sicherung bestimmt das Nahere zum Verfahren der Zahlung
aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds nach Satz 2. Der Verband der Privaten Krankenversicherung
bestimmt das Nahere zur Zahlung der Betrage der privaten Krankenversicherungsunternehmen nach Satz 3.

(4) Nach Abschluss der Zahlungen nach Absatz 3 Satz 2 und 3 durch das Bundesamt flr Soziale Sicherung und
durch den Verband der Privaten Krankenversicherung Gbermittelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 31. Marz 2021 eine krankenhausbezogene Aufstellung der
ausgezahlten Mittel und stellt diese Ubersicht auch dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung und dem Verband der
Privaten Krankenversicherung zur Verfligung.

(5) Die Krankenhaustrager haben die Pramien nach Absatz 2 bis zum 31. Dezember 2020 an die Beschaftigten
nach Absatz 2 auszuzahlen. Den Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 oder Nummer 2 ist bis

zum 30. September 2021 eine Bestatigung Uber die zweckentsprechende Verwendung der Mittel des
Jahresabschlusspriifers vorzulegen. Werden die Bestatigungen nicht oder nicht vollstandig vorgelegt oder wurden
die Mittel nicht zweckentsprechend verwendet, ist der entsprechende Betrag an den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen zurickzuzahlen. Dieser zahlt 93 Prozent des Betrags Uber das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
an die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds und 7 Prozent des Betrags Uber den Verband der Privaten
Krankenversicherung an die privaten Krankenversicherungsunternehmen zurick.

§ 26b Kostentragung fiir durch den Bund beschaffte Arzneimittel mit dem Wirkstoff Remdesivir

(1) Die Beschaffung von Arzneimitteln mit dem Wirkstoff Remdesivir fir den Zeitraum Oktober 2020 bis Marz
2021 erfolgt zentral Gber den Bund im Rahmen des Joint Procurement Agreement der Europaischen Kommission.

(2) Die Kosten flr nach Absatz 1 beschaffte Arzneimittel sind aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
sowie von den privaten Krankenversicherungsunternehmen zu erstatten. Das Bundesministerium fiir Gesundheit
teilt dem Bundesamt flr Soziale Sicherung und dem Verband der Privaten Krankenversicherung die Héhe der fir
die Beschaffung nach Absatz 1 entstandenen Kosten mit. Auf Grundlage des nach Satz 2 mitgeteilten Betrages
zahlen

1. das Bundesamt fir Soziale Sicherung 93 Prozent des Betrages nach Satz 2 aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds und

2. der Verband der Privaten Krankenversicherung 7 Prozent des Betrages nach Satz 2

innerhalb von funf Wochen nach Mitteilung des Betrages nach Satz 2 an das Bundesministerium fur Gesundheit.
Die privaten Krankenversicherungsunternehmen zahlen an den Verband der Privaten Krankenversicherung
Betrage in der Gesamthohe des Betrages nach Satz 3 Nummer 2. Der Verband der Privaten Krankenversicherung
bestimmt das Nahere zur Zahlung dieser Betrage der privaten Krankenversicherungsunternehmen.

(3) Die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 vereinbaren bis zum 26. November 2020

1. den Zeitpunkt, ab dem die Krankenhduser die Anwendung der nach Absatz 1 beschafften Arzneimittel zu
dokumentieren haben,

2. das Nahere zur Dokumentation der Anwendung der nach Absatz 1 beschafften Arzneimittel bei voll- oder
teilstationar behandelten Patientinnen und Patienten, insbesondere zur Dokumentation der angewendeten
Mengen und der jeweiligen Kostentrager in maschinenlesbarer Form, und

3. das Verfahren zur Erstellung einer Uber alle Krankenhdauser zusammengefassten Statistik, insbesondere
Uber die angewendeten Mengen der nach Absatz 1 beschafften Arzneimittel und die Verteilung nach
Kostentragern.

Die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 (ibermitteln bis zum 31. Oktober 2021 die nach Satz 1 Nummer
3 erstellte Statistik dem Bundesministerium fir Gesundheit.

(4) Auf der Grundlage der Statistik nach Absatz 3 Satz 2 ermittelt das Bundesministerium flr Gesundheit die
Kosten fur die gesetzliche Krankenversicherung und die privaten Krankenversicherungsunternehmen und teilt
den jeweiligen Betrag dem Bundesamt flr Soziale Sicherung und dem Verband der Privaten Krankenversicherung
mit. Liegt der nach Satz 1 ermittelte jeweilige Betrag unter dem nach Absatz 2 Satz 3 gezahlten Betrag, erstattet
das Bundesministerium fir Gesundheit dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung oder dem Verband der Privaten
Krankenversicherung den jeweiligen Differenzbetrag. Liegt der nach Satz 1 ermittelte jeweilige Betrag ber

dem nach Absatz 2 Satz 3 gezahlten Betrag, zahlt das Bundesamt flr Soziale Sicherung oder der Verband

der Privaten Krankenversicherung dem Bundesministerium fiir Gesundheit den jeweiligen Differenzbetrag.

Die bis zu dem nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 vereinbarten Zeitpunkt angewendeten und nach Absatz 1
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beschafften Arzneimittel werden auf Grundlage der von den Krankenhausapotheken an die Krankenhauser
abgegebenen Mengen ermittelt. Die Kosten fur die Arzneimittel nach Satz 4 werden nach den Anteilen nach
Absatz 2 Satz 3 von dem Bundesamt fir Soziale Sicherung und dem Verband der Privaten Krankenversicherung
an das Bundesministerium flr Gesundheit erstattet. Der Verband der Privaten Krankenversicherung erstattet
den privaten Krankenversicherungsunternehmen den an ihn gezahlten Betrag nach Satz 2. Die privaten
Krankenversicherungsunternehmen erstatten dem Verband der Privaten Krankenversicherung die von ihm zu
zahlenden Betrage nach den Satzen 3 und 5. Der Verband der Privaten Krankenversicherung bestimmt das
Nahere zu den Erstattungen nach den Satzen 6 und 7.

§ 26¢ Kostenerstattung fiir durch den Bund beschaffte Produkte

(1) FUr nicht anderweitig finanzierte Kosten, die den Krankenhausern flr Produkte entstehen, die wahrend einer
vom Deutschen Bundestag nach § 5 Absatz 1 Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes festgestellten epidemischen
Lage von nationaler Tragweite durch den Bund zentral beschafft, vorfinanziert und kostenpflichtig an die
Krankenhauser abgegeben werden, berechnen die Krankenhauser bei Patientinnen und Patienten, die zur

voll- oder teilstationaren Krankenhausbehandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden und bei deren
Versorgung die Produkte zum Einsatz kommen, Zusatzentgelte nach Absatz 2.

(2) Die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 vereinbaren innerhalb von zwei Wochen, nachdem das
Bundesministerium fir Gesundheit ihnen die Beschaffung der Produkte mitgeteilt hat, die Héhe und die naheren
Einzelheiten zur Abrechnung eines Zusatzentgelts nach Absatz 1. Die Hohe der Zusatzentgelte entspricht den
nicht anderweitig finanzierten Kosten, die den Krankenhausern durch den Bezug der Produkte entstanden

sind. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht innerhalb dieser Frist zustande, legt die Schiedsstelle nach

§ 18a Absatz 6 die H6he und die naheren Einzelheiten zur Abrechnung eines Zusatzentgelts ohne Antrag einer
Vertragspartei innerhalb von zwei weiteren Wochen fest.

5. Abschnitt
Sonstige Vorschriften

§ 27 Zustandigkeitsregelung

Die in diesem Gesetz den Landesverbanden der Krankenkassen zugewiesenen Aufgaben nehmen fir die
Ersatzkassen die nach § 212 Abs. 5 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch benannten Bevollmachtigten, fir die
knappschaftliche Krankenversicherung die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und flr die
Krankenversicherung der Landwirte die Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau wahr.

§ 28 Auskunftspflicht und Statistik

(1) Die Trager der nach § 108 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch zur Krankenhausbehandlung zugelassenen
Krankenhauser und die Sozialleistungstrager sind verpflichtet, dem Bundesministerium flr Gesundheit sowie den
zustandigen Behdérden der Lander auf Verlangen Auskiinfte Gber die Umstande zu erteilen, die fir die Beurteilung
der Bemessung und Entwicklung der Pflegesatze nach diesem Gesetz bendtigt werden. Unter die Auskunftspflicht
fallen insbesondere die personelle und sachliche Ausstattung sowie die Kosten der Krankenhauser, die im
Krankenhaus in Anspruch genommenen stationaren und ambulanten Leistungen sowie allgemeine Angaben

Uber die Patienten und ihre Erkrankungen. Die zustandigen Landesbehérden kénnen dartber hinaus von den
Krankenhaustragern Auskiinfte Gber Umstande verlangen, die sie fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben bei der
Krankenhausplanung und Krankenhausfinanzierung nach diesem Gesetz benétigen.

(2) Die Bundesregierung wird ermachtigt, fir Zwecke dieses Gesetzes durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates jahrliche Erhebungen Uber Krankenhaduser einschlieBlich der in den §§ 3 und 5 genannten
Krankenhauser und Einrichtungen als Bundesstatistik anzuordnen. Die Bundesstatistik auf Grundlage dieser
Erhebungen kann insbesondere folgende Sachverhalte umfassen:

1. Art des Krankenhauses und der Tragerschaft,

2. im Krankenhaus tatige Personen nach Geschlecht, Beschaftigungsverhaltnis, Tatigkeitsbereich,
Dienststellung, Aus- und Weiterbildung,

sachliche Ausstattung und organisatorische Einheiten des Krankenhauses,
Kosten nach Kostenarten,

in Anspruch genommene stationare und ambulante Leistungen,

AR o

Patienten nach Alter, Geschlecht, Wohnort, Erkrankungen nach Hauptdiagnosen,
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7. Ausbildungsstatten am Krankenhaus.

Auskunftspflichtig sind die Krankenhaustrager gegeniiber den statistischen Amtern der Lander; die
Rechtsverordnung kann Ausnahmen von der Auskunftspflicht vorsehen. Die Trager der nach § 108 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch zur Krankenhausbehandlung zugelassenen Krankenhauser teilen die von der
Statistik umfaRten Sachverhalte gleichzeitig den fir die Krankenhausplanung und -finanzierung zustandigen
Landesbehdrden mit Dasselbe gilt flr die Tréager der nach § 111 des Finften Buches Sozialgesetzbuch zur
Vorsorge- oder Rehabilitationsbehandlung zugelassenen Einrichtungen.

(3) Die Befugnis der Lander, zusatzliche, von Absatz 2 nicht erfalte Erhebungen Uber Sachverhalte des
Gesundheitswesens als Landesstatistik anzuordnen, bleibt unberthrt.

(4) Das Statistische Bundesamt fUhrt unter Verarbeitung der von der Datenstelle nach § 21 Absatz 3 Satz 1
Nummer 4 des Krankenhausentgeltgesetzes tbermittelten Daten jahrlich eine Auswertung als Bundesstatistik zu
folgenden Sachverhalten durch:

1. Identifikationsmerkmale der Einrichtung,

2. Patienten nach Anlass und Grund der Aufnahme, Weiterbehandlung, Verlegung und Entlassung sowie
Gewicht der unter Einjahrigen bei der Aufnahme, Diagnosen einschlieflich der Nebendiagnosen,
Beatmungsstunden, vor- und nachstationare Behandlung, Art der Operationen und Prozeduren sowie
Angabe der Leistungserbringung durch Belegoperateur, -anasthesist oder -hebamme,

3. in Anspruch genommene Fachabteilungen,

Abrechnung der Leistungen je Behandlungsfall nach Héhe der Entgelte insgesamt, der DRG-Fallpauschalen,
Zusatzentgelte, Zu- und Abschlage, sonstigen Entgelte und der tagesbezogenen Pflegeentgelte,

5. Zahl der DRG-Falle, Summe der Bewertungsrelationen sowie Ausgleichsbetrage nach § 5 Absatz 4 des
Krankenhausentgeltgesetzes,

6. Anzahl der Ausbildenden und Auszubildenden, jeweils gegliedert nach Berufsbezeichnung nach § 2 Nr. 1a
sowie die Anzahl der Auszubildenden nach Berufsbezeichnungen zusatzlich gegliedert nach jeweiligem
Ausbildungsjahr.

§29

(aufgehoben)

§ 30 Darlehen aus Bundesmitteln

Lasten aus Darlehen, die vor der Aufnahme des Krankenhauses in den Krankenhausplan fur férderungsfahige
Investitionskosten aus Bundesmitteln gewahrt worden sind, werden auf Antrag des Krankenhaustragers erlassen,
soweit der Krankenhaustrager vor dem 1. Januar 1985 von diesen Lasten nicht anderweitig freigestellt worden
ist und solange das Krankenhaus in den Krankenhausplan aufgenommen ist. Fiir die in § 2 Nr. 1a genannten
Ausbildungsstatten gilt Satz 1 entsprechend.

§ 31 Berlin-Klausel

(gegenstandslos)

§32

(Inkrafttreten)
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