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Drucksache 667/16

Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Verguitung fir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen

(PsychVVG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. 1

S. 886), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 10. Dezember 2015 (BGBIL. I S. 2229) geéindert worden ist,
wird wie folgt geéndert:

1.

Nach § 2 wird folgender § 2a eingefiigt:

»3 2a
Definition von Krankenhausstandorten

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft verein-
baren im Benehmen mit den Léndern, den Kassenidrztlichen 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 sicher-
zustellen, dass diese Definition des Standorts eines Krankenhauses und dessen Ambulanzen eine eindeutige
Abgrenzung von Versorgungseinheiten insbesondere in rdumlicher, organisatorischer, medizinischer, wirt-
schaftlicher und rechtlicher Hinsicht ermdglicht. Die Definition soll insbesondere fiir Zwecke der Qualitats-
sicherung, der Abrechnung, fiir die Krankenhausplanung und die Krankenhausstatistik geeignet sein. Die
Moglichkeit, Vereinbarungen nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 11 der Bundespflege-
satzverordnung einheitlich fiir alle Standorte eines Krankenhauses zu schlieen, bleibt unberiihrt. Die Defi-
nition ist fiir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen und deren Mitglie-
der und Mitgliedskassen sowie fiir die Leistungserbringer verbindlich. Das Benehmen mit den Léndern 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 fiir den Standort oder die Standorte eines Krankenhauses und dessen Ambulanzen fest.*

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

§ 17b wird wie folgt gedndert:

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

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

c) In Absatz5 Satz 1 Nummer 1 werden die Worter ,,(DRG-Systemzuschlag). Der durch die Worter
,,(DRG-Systemzuschlag); der* und die Worter ,,ein eigenes DRG-Institut™ durch die Worter ,,das Insti-
tut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus* ersetzt.
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d) Absatz 7 wird wie folgt geéndert:

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

bb) In Satz 5 wird das Wort ,,DRG-Institut” durch die Worter ,,Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus‘ ersetzt.

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

§ 17c Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

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

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

§ 17d wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:
aa) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Das Vergiitungssystem hat den unterschiedlichen Aufwand der Behandlung bestimmter, medizi-
nisch unterscheidbarer Patientengruppen abzubilden; dabei muss unter Beriicksichtigung des Ein-
satzzwecks des Vergiitungssystems als Budgetsystem sein Differenzierungsgrad praktikabel und
der Dokumentationsaufwand auf das notwendige Mal3 begrenzt sein.

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

cc) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

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

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

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

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

¢) In Absatz 3 Satz 3 wird das Wort ,,DRG-Institut™ durch die Woérter ,,Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus* ersetzt.

d) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren die Grundstrukturen des Vergiitungssys-
tems sowie des Verfahrens zur Ermittlung der Bewertungsrelationen auf Bundesebene, insbesondere
zur Kalkulation in einer sachgerechten Auswahl von Krankenhdusern. Nach Mal3gabe der Sitze 3 bis 6
ersetzt das neue Vergiitungssystem die bisher abgerechneten Entgelte nach § 17 Absatz 2. Das Vergii-
tungssystem wird bis zum 1. Januar 2017 auf Verlangen des Krankenhauses eingefiihrt. Das Kranken-
haus hat sein Verlangen zum Zeitpunkt der Aufforderung zur Verhandlung durch die Sozialleistungs-
trdger den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 oder Nummer 2 schriftlich oder
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elektronisch mitzuteilen. Verbindlich fiir alle Krankenhéduser wird das Vergiitungssystem zum 1. Januar
2018 eingefiihrt. Bis Ende des Jahres 2019 wird das Vergiitungssystem fiir die Krankenhduser budget-
neutral umgesetzt. Ab dem Jahr 2020 sind der krankenhausindividuelle Basisentgeltwert und der Ge-
samtbetrag nach den ndheren Bestimmungen der Bundespflegesatzverordnung von den Vertragspar-
teien nach § 18 Absatz 2 anzupassen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene legen dem Bundesminis-
terium fiir Gesundheit bis zum 30. Juni 2019 einen gemeinsamen Bericht iiber die Auswirkungen des
neuen Entgeltsystems, die ersten Anwendungserfahrungen mit dem neuen Entgeltsystem sowie {iber
die Anzahl von Modellvorhaben nach § 64b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und iiber die ersten
Erkenntnisse zu diesen Modellvorhaben vor. In den Bericht sind die Stellungnahmen der Fachverbiande
der Psychiatrie und Psychosomatik einzubeziehen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt den Be-
richt dem Deutschen Bundestag vor.*

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

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

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

cc) InSatz 4 werden die Worter ,,DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner durch die Worter ,,Insti-
tut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus* ersetzt und wird das Wort ,,Bundesministerium® durch
die Worter ,,Bundesministerium fiir Gesundheit* ersetzt.

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

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

§ 28 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 2 Satz 2 wird im Satzteil vor der Aufzéhlung nach dem Wort , kann* das Wort ,,insbesondere*
eingefligt.

In Absatz 4 werden im Satzteil vor der Aufzihlung die Worter ,,DRG-Datenstelle nach § 21 Abs. 3
Satz 1 Nr. 4 durch die Worter ,,Datenstelle nach § 21 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 ersetzt.

Artikel 2

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

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

Die Inhaltsiibersicht wird aufgehoben.

In § 1 Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,vollstationdren* ein Komma und das Wort ,,stationsédquiva-
lenten* eingefligt.

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

§ 3 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In der Uberschrift werden die Wérter , fiir die Jahre 2013 bis 2018 gestrichen.
Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,2018 durch die Angabe ,,2019 ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,,oder* durch ein Komma ersetzt und wird nach der Angabe ,,2016% die
Angabe ,,oder 2017 eingefiigt.
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cc) In Satz 4 wird die Angabe ,,2017“ durch die Angabe ,, 2018 ersetzt.

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

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,2018 durch die Angabe ,, 2019 ersetzt, wird nach dem Wort ,,verein-
baren* das Komma durch ein Semikolon ersetzt und werden die Worter ,,mit der Mafligabe, dass
anstelle der Veranderungsrate nach § 6 Absatz 1 Satz 3 der Bundespflegesatzverordnung in der
am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung der Verdnderungswert nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 in
den Jahren 2015 und 2016 in zweifacher und in den Jahren 2017 und 2018 in einfacher Hohe als
mafgebliche Rate fiir den Anstieg des Gesamtbetrags gilt; fiir das Jahr 2013 ist zusétzlich § 18
Absatz 1 Satz 2 entsprechend anzuwenden® durch die Worter ,,ab dem 1. Januar 2017 bildet der
Verianderungswert nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 die maB3gebliche Rate fiir den Anstieg des Ge-
samtbetrags® ersetzt.

bb) In Satz 3 Nummer 1 Buchstabe b werden nach dem Wort ,,Patienten* die Worter ,,sowie Leistun-
gen fiir Empfénger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz* eingefiigt
und wird die Angabe ,,Absatz 6 durch die Angabe ,,Absatz 8 ersetzt.

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

»(3) Fiir die Jahre ab 2020 ist fiir ein Krankenhaus ein Gesamtbetrag nach den folgenden Vorgaben
zu vereinbaren; Besonderheiten der Versorgung von Kindern und Jugendlichen sind zu beriicksichtigen.
Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung des Gesamtbetrags fiir das Jahr 2020 ist der nach Absatz 2
vereinbarte Gesamtbetrag fiir das Jahr 2019. In den Folgejahren ist Ausgangsgrundlage der fiir das je-
weilige Vorjahr vereinbarte Gesamtbetrag. Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu beriicksichtigen:

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

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

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

4. die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4,

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

6. eine Anpassungsvereinbarung nach Satz 6.

Der Gesamtbetrag darf den um den Verdnderungswert nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 verdnderten Ge-
samtbetrag des Vorjahres nur iiberschreiten, soweit der Tatbestand nach Satz 4 Nummer 5 dies erfordert
oder im Rahmen einer Anpassungsvereinbarung nach Satz 6 eine entsprechende Uberschreitung als
notwendig vereinbart wurde; eine Uberschreitung aufgrund der Tatbestinde nach Satz 4 Nummer 1
oder Nummer 2 ist nur zuléssig, wenn die Verdnderung von Art und Menge der Leistungen durch zu-
sdtzliche Kapazititen fiir medizinische Leistungen aufgrund der Krankenhausplanung oder des Investi-
tionsprogramms des Landes begriindet oder wenn dies aufgrund von Verénderungen der medizinischen
Leistungsstruktur oder der Fallzahlen erforderlich ist. Sofern die Vertragsparteien unter Berlicksichti-
gung der Erkrankungsschwere der Patientinnen oder Patienten, moglicher Leistungsverlagerungen, re-
gionaler oder struktureller Besonderheiten in der Leistungserbringung sowie der Ergebnisse des Ver-
gleichs nach § 4 vereinbaren, dass der Gesamtbetrag zu vermindern oder zu erhdhen ist, haben sie fiir
die Jahre ab 2020 iiber Umfang, Dauer und weitere Einzelheiten der Anpassung eine Anpassungsver-
einbarung zu treffen. Entgelte, die die maBgeblichen Vergleichswerte nach § 4 deutlich iiberschreiten,
diirfen nur vereinbart werden, wenn der Krankenhaustriger schliissig darlegt, aus welchen Griinden die
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Uberschreitung unabweisbar ist. Sofern sich auf Grundlage der Nachweise nach § 18 Absatz 2 ergibt,
dass eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht vorgenommen wurde, haben die Vertragsparteien zu ver-
einbaren, inwieweit der Gesamtbetrag abzusenken ist. Eine Absenkung des Gesamtbetrages nach Satz 8
ist nicht vorzunehmen, wenn das Krankenhaus nachweist, dass nur eine voriibergehende und keine dau-
erhafte Unterschreitung der vereinbarten Stellenzahl vorliegt. Wird nach einer Absenkung des Gesamt-
betrags eine Stellenbesetzung vorgenommen, ist der Gesamtbetrag fiir den ndchsten Vereinbarungszeit-
raum in Hohe der entstehenden zusitzlichen Kosten zu erh6hen. Der vereinbarte Gesamtbetrag ist sach-
gerecht aufzuteilen auf

1. das Erlosbudget und
2. die Erléssumme.

Der Gesamtbetrag und das Erlosbudget nach Satz 9 Nummer 1 sind um Ausgleiche und Berichtigungen
fiir Vorjahre zu verdndern; bei einer Berichtigung ist zusétzlich zu der Basisberichtigung ein entspre-
chender Ausgleich durchzufiihren.

(4) Beider Vereinbarung einer Erhdhungsrate fiir Tariferhohungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7
des Krankenhausentgeltgesetzes ist der von den Vertragsparteien vereinbarte Gesamtbetrag nach Ab-
satz 2 oder Absatz 3 um 40 Prozent der nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des Krankenhausentgeltgesetzes
vereinbarten Erh6hungsrate fiir Tariferhhungen erhdhend zu berichtigen, wobei der Berichtigungsbe-
trag iiber das Budget des ndchstmdglichen Pflegesatzzeitraums abzuwickeln ist; Absatz 2 Satz 5 zweiter
Halbsatz und Absatz 3 Satz 12 sind zu beachten. Eine Begrenzung nach Absatz 3 Satz 5 gilt insoweit
nicht.*

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

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

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Dazu wird von dem jeweiligen verdnderten Erlosbudget nach Absatz 2 Satz 5 oder Absatz 3
Satz 12 die Summe der Zusatzentgelte abgezogen und der sich ergebende Betrag wird durch die
vereinbarte Summe der effektiven Bewertungsrelationen dividiert.*

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

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

aaa)  In dem Satzteil vor der Aufzidhlung werden die Worter ,,fiir die Jahre 2013 bis 2018 ge-
strichen und werden nach den Wortern ,,Absatz 2 Satz 5 die Worter ,,oder Absatz 3
Satz 12* eingefiigt.

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

cce) In Nummer 3 werden nach den Wortern ,,Absatz 2 Satz 5 die Worter ,,oder Absatz 3
Satz 12* eingefiigt.

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

cc) Folgender Satz wird angefligt:

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

»§ 4
Leistungsbezogener Vergleich

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

1. die der letzten Budgetvereinbarung zugrunde gelegten Leistungen,

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

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

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

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

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

Die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs sind grundsétzlich bundes- und landesweit auszuweisen
und unter gesonderter Berilicksichtigung der Kinder- und Jugendpsychiatrie nach Fachgebieten zu unterglie-
dern.

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

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

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

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

»(2) Fiir regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung, die nicht bereits
mit den Entgelten nach § 7 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und 5 sachgerecht vergiitet werden, vereinbaren die
Vertragsparteien nach § 11 tages-, fall- oder zeitraumbezogene Entgelte oder ergidnzende Zuschlige;
hierzu hat das Krankenhaus die Besonderheiten und die damit verbundenen Zusatzkosten darzulegen.
Nach der Vereinbarung eines Entgelts fiir eine regionale oder strukturelle Besonderheit in der Leis-
tungserbringung haben die an der Vereinbarung beteiligten gesetzlichen Krankenkassen Art und Hohe
des Entgelts an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus zu melden; dabei haben sie auch die
der Vereinbarung zu Grunde liegenden Kalkulationsunterlagen und die vom Krankenhaus vorzulegende
Darlegung der Besonderheit zu iibermitteln.
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(3) Die Entgelte nach den Absédtzen 1 und 2 sind sachgerecht zu kalkulieren. Das Krankenhaus
hat die Empfehlungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 4 zu beachten und den anderen Vertragsparteien nach
§ 11 entsprechende Kalkulationsunterlagen vorzulegen. In eng begrenzten Ausnahmeféllen vereinbaren
die Vertragsparteien Zusatzentgelte.*

¢) Die bisherigen Absétze 2 und 3 werden die Absdtze 4 und 5.

d) In dem neuen Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,2019° durch die Angabe ,,2020° ersetzt und werden
die Worter ,,Erlosbudgets nach § 4 und der Erlossumme nach Absatz 3* durch die Worter ,,Gesamtbe-
trags nach § 3 Absatz 3 ersetzt.

e) Der neue Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

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

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

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

b) In Nummer 5 wird die Angabe ,,(§ 6 Absatz 2)* durch die Angabe ,,(§ 6 Absatz 4) ersetzt.
§ 8 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,Entlassungs- oder gestrichen.

b) Absatz 3 wird aufgehoben.

¢) Die bisherigen Absétze 4 bis 6 werden die Absétze 3 bis 5.

§ 9 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

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

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

cc) InNummer 6 werden die Worter ,,der Abschnitte E1 bis E3 und B1 und B2 nach der Anlage dieser
Verordnung.“ durch die Worter ,,der von den Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbarten Auf-
stellung der Entgelte und Budgetermittlung, wobei den Zwecken des leistungsbezogenen Ver-
gleichs nach § 4 Rechnung zu tragen ist,” ersetzt.

dd) Die folgenden Nummern 7 bis 9 werden angefiigt:

»7. erstmals zum 31. Médrz 2017 und ab 2018 bis zum 28. Februar jeden Jahres die Beschreibung
von Leistungen, die fiir den Zweck des Vergiitungssystems nach § 17d des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes in den Prozedurenschliissel nach § 301 Absatz 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch einzufiihren sind, sowie die Benennung von Schliisseln, die zu streichen
sind, da sie sich fiir diesen Zweck als nicht erforderlich erwiesen haben; das Deutsche Institut
fiir Medizinische Dokumentation und Information soll erforderliche Anderungen im Proze-
durenschliissel nach § 301 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zum nachstmogli-
chen Zeitpunkt umsetzen,

8. bis zum 31. Mérz 2017 die Ausgestaltung des Nachweises nach § 18 Absatz 2 Satz 2 und 3,
insbesondere den einheitlichen Aufbau der Datensitze sowie das Verfahren fiir die Ubermitt-
lung der Daten,
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9. bis zum 1. Januar 2019 auf der Grundlage eines Konzepts des Instituts fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus die nidheren Einzelheiten des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4, ins-
besondere zu dessen Ausgestaltung, Organisation, Durchfiihrung, Finanzierung und Anwen-
dung; in die Vereinbarung ist eine Regelung zum Verfahren fiir die Ubermittlung der Daten
nach § 4 Absatz 1 Satz 2 an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus zum Zweck
der Ermittlung der Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs und zum Verfahren fiir die
Ubermittlung der Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4 Absatz 1 Satz 3 an
die Vertragsparteien nach § 11 und die Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes aufzunehmen.*

b) In Absatz2 Satz 1 wird die Angabe ,,bis 3* durch die Worter ,,und 2 sowie die Abrechnungsbestim-
mungen nach Nummer 3 ersetzt.

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

a) In Absatz 1 Satz 4 werden nach dem Wort ,,abzuschlieBen die Worter ,,und unter Verwendung der in
Absatz 4 Satz 1 genannten Unterlagen auf maschinenlesbaren Datentrdgern zu dokumentieren® einge-
fiigt.

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

,1. ab dem krankenhausindividuellen Einfiithrungsjahr des Vergiitungssystems und bis einschlieBlich
des Jahres 2019 die Unterlagen der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 in ihrer jeweils
aktuellen Fassung sowie die Leistungs- und Kalkulationsaufstellung nach Anlage 1 in der am
31. Dezember 2012 geltenden Fassung mit Ausnahme der Abschnitte V1, V4, L4 und K4,

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

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

In § 13 Absatz 1 Satz 1 wird jeweils die Angabe ,,§ 10 oder gestrichen.
§ 14 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

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

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
b) Absatz 4 wird aufgehoben.
§ 15 wird wie folgt gedndert:

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

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

In § 16 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Wahlleistungen die Worter ,,auch fiir stationsdquivalente Behand-
lung* eingefiigt.

§ 18 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Im Satzteil vor der Aufzdhlung wird das Wort ,,oder* durch ein Komma ersetzt und wird nach der
Angabe ,,2016% die Angabe ,,oder 2017 eingefiigt.

bb) In Nummer 3 wird das Wort ,,und“ durch ein Komma ersetzt.
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cc) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch das Wort ,,und* ersetzt.
dd) Folgende Nummer 5 wird angefiigt:

»J. § 3 Absatz 4 in der ab dem 1. Januar 2017 jeweils geltenden Fassung entsprechend anzuwen-
den ist.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

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

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,Fur die Jahre 2016, 2017, 2018 und 2019 hat das Krankenhaus dem Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus und den anderen Vertragsparteien nach § 11 nachzuweisen, inwieweit die Vor-
gaben der Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl der Personalstellen eingehalten werden. Fiir
die Jahre ab 2020 hat das Krankenhaus dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus und
den anderen Vertragsparteien nach § 11 die Einhaltung der von dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach § 136a Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Vorgaben zur
Ausstattung mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal nachzuweisen.
Fiir den Nachweis nach den Sitzen 2 und 3 hat das Krankenhaus eine Bestdtigung des Jahresab-
schlusspriifers iiber die zweckentsprechende Mittelverwendung vorzulegen. Aus dem Nachweis
nach den Sitzen 2 und 3 miissen insbesondere die vereinbarte Stellenbesetzung in Vollkriften, die
tatsdchliche jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung in Vollkriften, jeweils gegliedert nach Be-
rufsgruppen, sowie der Umsetzungsgrad der personellen Anforderungen hervorgehen. Das Kran-
kenhaus iibermittelt den Nachweis nach den Sétzen 2 und 3 zum 31. Mérz jeden Jahres fiir das
jeweils vorangegangene Kalenderjahr an die anderen Vertragsparteien nach § 11 und an das Insti-
tut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus fiir die Weiterentwicklung des Entgeltsystems nach
§ 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und fiir die Ermittlung der Ergebnisse des leistungs-
bezogenen Vergleichs nach § 4; die Angaben fiir das Jahr 2016 sind bis zum 1. August 2017 zu
ibermitteln.*

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Soweit der Nachweis nach Absatz 2 Satz 2 bei der tatsdchlichen jahresdurchschnittlichen
Stellenbesetzung fiir das Jahr 2016 eine Unterschreitung der Vorgaben der Psychiatrie-Personalverord-
nung zur Zahl der Personalstellen ausweist, ist der Gesamtbetrag nach § 3 Absatz 2 fiir die Jahre 2017
bis 2019 in Hohe der entstehenden Kosten fiir zusétzlich zu besetzende Stellen zur Erreichung der Vor-
gaben der Psychiatrie-Personalverordnung zu erhéhen. Die Begrenzung des Anstiegs des Gesamtbe-
trags durch den Verdnderungswert nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 findet keine Anwendung. Eine Riick-
zahlung von Mitteln und eine Absenkung des Gesamtbetrags ist fiir die Jahre 2017 bis 2019 nicht vor-
zunehmen, wenn das Krankenhaus nachweist, dass die im Gesamtbetrag vereinbarten Mittel fiir Perso-
nal vollstindig fiir die Finanzierung von Personal verwendet wurden. Wurden Personalmittel abwei-
chend von Satz 3 nicht zweckentsprechend verwendet, ist § 3 Absatz 3 Satz 8 entsprechend anzuwen-
den. Die Sétze 1 bis 4 gelten entsprechend fiir Krankenhduser nach Absatz 1.

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

1.

Artikel 3

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

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

§ 4 Absatz 2b wird wie folgt gedndert:
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a) In Satz 3 wird im Satzteil vor der Aufzéhlung das Wort ,,Abschlag™ durch die Worter , fiir das Kran-
kenhaus anzuwendende Abschlag nach Satz 1 oder Satz 2 ersetzt.

b) In Satz 4 werden nach der Angabe ,,Satz 1* die Worter ,,oder Satz 2 eingefiigt und werden die Worter
,,Fixkostendegressionsabschlag nach § 10 Absatz 13 durch die Worter ,,fiir das Krankenhaus anzuwen-
dende Abschlag nach Satz 1 oder Satz 2* ersetzt.

2. § 14 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

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

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

b) In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Basisfallwerts* die Worter ,,und des Fixkostendegressions-
abschlags nach § 10 Absatz 13 eingefiigt.

Artikel 4
Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

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

O0a. Dem § 4 Absatz 2b wird folgender Satz angefiigt:

,Fur die Jahre 2017 und 2018 ist der zu vereinbarende hohere Abschlag nach Satz 2 auf 50 Prozent be-
grenzt.*

Ob. Dem § 5 Absatz 3¢ werden die folgenden Sétze angefiigt:

,»Die Finanzierung der in den Sétzen 1 und 3 genannten Mehrkosten erfolgt bei besonderen Einrichtungen
nach § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes durch eine Beriicksichtigung in den
krankenhausindividuellen Entgelten. Die Begrenzung des Anstiegs der Erlossumme nach § 9 Absatz 1b
Satz 1 in Verbindung mit § 6 Absatz 3 Satz 4 gilt insoweit nicht.

Oc. § 8 Absatz 10 Satz 4 wird wie folgt gedndert:

a) Im ersten Halbsatz werden die Worter ,,Reihe 6.3 ausgewiesenen entsprechenden Kosten* durch die
Worter ,,Reihe 6.1 ausgewiesenen Vollzeitstellen in der Pflege mit und ohne direktem Beschiftigungs-
verhiltnis mit dem Krankenhaus, multipliziert mit den in der Fachserie 12 Reihe 6.3 ausgewiesenen
bundesdurchschnittlichen Kosten pro Pflegekraft jeweils* ersetzt.

b) Im zweiten Halbsatz wird das Wort ,,Kosten* durch die Worter ,,Vollzeitstellen in der Pflege mit und
ohne direktem Beschiftigungsverhéltnis mit dem Krankenhaus* ersetzt und werden nach dem Wort
,.haben* ein Komma und die Worter ,,multipliziert mit den in der Fachserie 12 Reihe 6.3 ausgewiesenen
Kosten pro Pflegekraft im jeweiligen Land* eingefiigt.

1. §9 Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 3 wird das Wort ,,DRG-Institut™ durch die Worter ,,Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus* ersetzt.

b) In Nummer 5 wird die Angabe ,,2017 durch die Angabe ,,2018“ und das Wort ,,DRG-Institut™ durch
die Worter ,Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus® ersetzt.

2. § 10 wird wie folgt gedndert:
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In Absatz 6 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,die hierfiir
vom Statistischen Bundesamt zu erhebenden Daten werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates festgelegt eingefiigt.

Absatz 9 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,ihr DRG-Institut” durch die Worter ,,das Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus® ersetzt.

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

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

Absatz 13 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,2016% durch die Angabe ,,2018 ersetzt.
bb) Folgender Satz wird angefiigt:
,Fur die Jahre 2017 und 2018 wird die Hohe des Abschlags auf 35 Prozent festgesetzt.*

3. § 21 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

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

Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b wird wie folgt gefasst:

,b) Institutionskennzeichen des Krankenhauses, ab dem 1. Januar ... [einsetzen: Jahreszahl des vierten
auf die Verkiindung folgenden Kalenderjahres] dessen Kennzeichen nach § 293 Absatz 6 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir den aufnehmenden, den weiterbehandelnden und den entlas-
senden Standort sowie bei einer nach Standorten differenzierten Festlegung des Versorgungsauf-
trags bis zum 30. Juni ... [einsetzen: Jahreszahl des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalen-
derjahres] zusédtzlich Kennzeichen fiir den entlassenden Standort,™.

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

Artikel 5

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. § 39 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a)

Die Sitze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

,,Die Krankenhausbehandlung wird vollstationér, stationsdquivalent, teilstationér, vor- und nachstatio-
nir sowie ambulant erbracht. Versicherte haben Anspruch auf vollstationire oder stationsdquivalente
Behandlung durch ein nach § 108 zugelassenes Krankenhaus, wenn die Aufnahme oder die Behandlung
im héduslichen Umfeld nach Priifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel
nicht durch teilstationére, vor- und nachstationére oder ambulante Behandlung einschlieSlich hauslicher
Krankenpflege erreicht werden kann.*
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b) Die folgenden Sétze werden angefligt:

,Die stationsdquivalente Behandlung umfasst eine psychiatrische Behandlung im hiuslichen Umfeld
durch mobile &rztlich geleitete multiprofessionelle Behandlungsteams. Sie entspricht hinsichtlich der
Inhalte sowie der Flexibilitit und Komplexitit der Behandlung einer vollstationidren Behandlung.*

Nach § 65¢ wird folgender § 65d eingefiigt:

»§ 65d
Forderung besonderer Therapieeinrichtungen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fordert ab 1. Januar 2017 mit insgesamt fiinf Milli-
onen Euro je Kalenderjahr im Rahmen von Modellvorhaben Leistungserbringer, die Patienten mit padophi-
len Sexualstdrungen behandeln. Forderungsfihig sind an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende
Leistungserbringer, die ein freiwilliges Therapieangebot vorhalten und die vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen als forderungsfihig anerkannt werden. Fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung perso-
nenbezogener Daten im Rahmen der Modellvorhaben gilt § 63 Absatz 3 Satz 1 und 4, Absatz 3a und 5 ent-
sprechend mit der Maligabe, dass die Anonymitét der Patienten zu gewéhrleisten ist. Die Anonymitét darf
nur eingeschriankt werden, soweit die Patienten dazu ihre Einwilligung erteilen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat eine wissenschaftliche Begleitung und Auswer-
tung der Modellvorhaben im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Modellvorhaben nach allgemein an-
erkannten wissenschaftlichen Standards zu veranlassen. Ziel dieser wissenschaftlichen Begleitung und Aus-
wertung ist die Erreichung mdglichst hochwertiger Evidenz zur Wirksamkeit der Therapieangebote nach
Absatz 1 unter Beriicksichtigung der Besonderheiten der paddophilen Sexualstérungen.

(3) Der von unabhingigen Sachverstindigen zu erstellende Bericht iiber die Ergebnisse der Auswer-
tung nach Absatz 2 ist zu verdffentlichen. Die Sachverstindigen diirfen nicht fiir Krankenkassen, Kassen-
arztliche Vereinigungen oder deren Verbédnde tétig oder als Leistungserbringer oder deren Angestellte am
Modellvorhaben beteiligt sein.

(4) Die Finanzierung der Fordermittel nach Absatz 1 erfolgt durch eine Umlage der Krankenkassen
gemill dem Anteil ihrer Versicherten an der Gesamtzahl der in der gesetzlichen Krankenversicherung Ver-
sicherten. Das Ndhere zur Umlage und zur Vergabe der Fordermittel bestimmt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen. An Modellvorhaben nach Absatz 1 und ihrer Finanzierung kénnen sich iiber die Forder-
summe nach Absatz 1 Satz 1 hinaus weitere Einrichtungen beteiligen, insbesondere private Krankenversi-
cherungen und der Verband der Privaten Krankenversicherung sowie 6ffentliche Stellen. Das Verfahren nach
§ 64 Absatz 3 ist nicht anzuwenden.*

Nach § 115c¢ wird folgender § 115d gedndert:

»$ 115d
Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung

(1) Psychiatrische Krankenhduser mit regionaler Versorgungsverpflichtung sowie Allgemeinkranken-
hiuser mit selbstindigen, fachirztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regionaler Versorgungs-
verpflichtung kdnnen in medizinisch geeigneten Féllen, wenn eine Indikation fiir eine stationére psychiatri-
sche Behandlung vorliegt, anstelle einer vollstationdren Behandlung eine stationséquivalente psychiatrische
Behandlung im hiuslichen Umfeld erbringen. Der Krankenhaustriager stellt sicher, dass die erforderlichen
Arzte und nichtirztlichen Fachkrifte und die notwendigen Einrichtungen fiir eine stationséiquivalente Be-
handlung bei Bedarf zur Verfiigung stehen. In geeigneten Féllen, insbesondere wenn dies der Behandlungs-
kontinuitit dient oder aus Griinden der Wohnortnihe sachgerecht ist, kann das Krankenhaus an der ambu-
lanten psychiatrischen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer oder ein anderes zur Erbringung der
stationsdquivalenten Behandlung berechtigtes Krankenhaus mit der Durchfiihrung von Teilen der Behand-
lung beauftragen.
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(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren im Benehmen mit der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung bis zum 30. Juni 2017

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

2. die Anforderungen an die Qualitét der Leistungserbringung,

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

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

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

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft legen dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 31. Dezember
2021 einen gemeinsamen Bericht {iber die Auswirkungen der stationsidquivalenten psychiatrischen Behand-
lung im hduslichen Umfeld auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten einschlieBlich der finanziellen
Auswirkungen vor. Die fiir den Bericht erforderlichen Daten sind ihnen von den Krankenkassen, den Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung und den Krankenhdusern in anonymisierter Form zu tibermit-
teln.*

§ 118 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Absatz 2 gilt fiir psychosomatische Krankenhduser sowie fiir psychiatrische Krankenhduser und
Allgemeinkrankenh&user mit selbstindigen, fachirztlich geleiteten psychosomatischen Abteilungen entspre-
chend. In dem Vertrag nach Absatz 2 Satz 2 regeln die Vertragsparteien auch,

1. unter welchen Voraussetzungen eine ambulante psychosomatische Versorgung durch die Einrichtungen
nach Satz 1 als bedarfsgerecht anzusehen ist, insbesondere weil sie eine zentrale Versorgungsfunktion
wahrnehmen,

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

Die ambulante arztliche Behandlung in einer Einrichtung nach Satz 1 kann nur auf Uberweisung in Anspruch
genommen werden. Die Uberwejsung soll in der Regel durch einen Facharzt flir psychosomatische Medizin
und Psychotherapie oder durch Arzte mit dquivalenter Weiterbildung oder Zusatzweiterbildung erfolgen.*

§ 132b wird wie folgt gedndert:
a) Der Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

»(2) Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu
bestimmende unabhéngige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese von der fiir die vertragsschlieBende Krankenkasse zustindigen Aufsichts-
behorde innerhalb eines Monats nach Vorliegen der fiir die Bestimmung der Schiedsperson notwendi-
gen Informationen bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen
Teilen.*

§ 136 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 wird das Wort ,.er” durch die Worter ,,der Gemeinsame Bundesausschuss® ersetzt.
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Folgender Satz wird angefiigt:

,Er kann dabei die Finanzierung der notwendigen Strukturen zur Durchfithrung von MaBinahmen der
einrichtungsiibergreifenden Qualitétssicherung insbesondere iiber Qualitdtssicherungszuschlige re-
geln.”

§ 136a Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

Satz 1 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 136 Absatz 1 geeignete Mafinah-
men zur Sicherung der Qualitdt in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung fest. Dazu
bestimmt er insbesondere verbindliche Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der stationédren Einrich-
tungen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal sowie Indikatoren zur Be-
urteilung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét fiir die einrichtungs- und sektoreniibergreifende
Qualitétssicherung in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung. Die Mindestvorgaben
zur Personalausstattung nach Satz 2 sollen moglichst evidenzbasiert sein und zu einer leitliniengerech-
ten Behandlung beitragen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt zu den Mindestvorgaben zur
Personalausstattung nach Satz 2 notwendige Ausnahmetatbestéinde und Ubergangsregelungen. Den be-
troffenen medizinischen Fachgesellschaften ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellung-
nahmen sind durch den Gemeinsamen Bundesauschuss in die Entscheidung einzubeziehen.*

In dem neuen Satz 7 werden die Worter ,,und Empfehlungen nach Satz 1 durch die Worter ,,nach den
Sétzen 1 und 2° ersetzt.

Der neue Satz 8 wird wie folgt gefasst:

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

In dem neuen Satz 9 wird das Wort ,,Empfehlungen* durch die Worter ,,verbindlichen Mindestvorga-
ben* ersetzt und wird die Angabe ,,Satz 1* durch die Angabe ,,Satz 2 ersetzt.

§ 136¢ wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Landesbehorden® die Worter ,,sowie den Landesverbénden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen* eingefiigt und wird nach dem Wort ,.einrichtungsiibergrei-
fenden‘ das Wort ,,stationdren gestrichen.

bb) In Satz 2 wird nach dem Wort ,,einrichtungsiibergreifenden das Wort ,,stationéren gestrichen.
Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,2016* durch die Angabe ,, 2017 ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

»Der Gemeinsame Bundesausschuss fiihrt vor Beschlussfassung eine Folgenabschitzung durch
und beriicksichtigt deren Ergebnisse.*

§ 137 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien {iber Maflnahmen der einrichtungsiibergrei-
fenden Qualititssicherung eine Dokumentationsrate von 100 Prozent fiir dokumentationspflichtige Daten-
sitze der Krankenhéuser fest.

In § 137a Absatz 6 wird nach den Wortern ,,Gemeinsamen Bundesausschuss® das Wort ,,insbesondere® ein-
gefligt.

In § 137h Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,in einer Richtlinie nach § 137 durch die Woérter ,,nach den

§§ 136 bis 136b* ersetzt.
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11. § 269 wird wie folgt gedndert:

12.

13.

14.

a) In Absatz 1 werden nach dem Wort ,, Krankengeldes* die Worter ,,ab dem Ausgleichsjahr 2013 einge-
fiigt.

b) In Absatz 2 werden nach dem Wort ,,ist* die Worter ,,ab dem Ausgleichsjahr 2013 eingefiigt.
§ 271 Absatz 2 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

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

Dem § 293 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

,»(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft fithren
auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein
bundesweites Verzeichnis der Standorte der nach § 108 zugelassenen Krankenhiuser und ihrer Ambulanzen.
Sie konnen das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus mit der Aufgabe nach Satz 1 beauftragen. In
diesem Fall sind die notwendigen Aufwendungen des Instituts aus dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1
Nummer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu finanzieren. Die zugelassenen Krankenhduser sind
verpflichtet, der das Verzeichnis fiihrenden Stelle auf Anforderung die fiir den Aufbau und die Durchfithrung
des Verzeichnisses erforderlichen Daten sowie Verdanderungen dieser Daten auch ohne Anforderung zu iiber-
mitteln. Das Verzeichnis ist in nach Satz 10 Nummer 3 zu vereinbarenden Absténden zeitnah zu aktualisie-
ren und im Internet zu verdffentlichen. Die Krankenhéduser verwenden die im Verzeichnis enthaltenen Kenn-
zeichen zu Abrechnungszwecken, flir Dateniibermittlungen an die Datenstelle nach § 21 Absatz 1 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes sowie zur Erfiillung der Anforderungen der Richtlinien und Beschliisse zur Quali-
titssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses. Die Kostentrager nutzen das Verzeichnis zur Erfiillung
ihrer Aufgaben insbesondere im Zusammenhang mit der Abrechnung von Leistungen sowie mit Anforde-
rungen der Richtlinien und Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitdtssicherung. Der
Gemeinsame Bundesausschuss nutzt das Verzeichnis, sofern dies zur Erfiillung der ihm nach diesem Ge-
setzbuch iibertragenen Aufgaben insbesondere im Rahmen der Qualitétssicherung erforderlich ist. Das Bun-
deskartellamt erhilt die Daten des Verzeichnisses von der das Verzeichnis fiihrenden Stelle im Wege elekt-
ronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern zur Erfiillung seiner Aufgaben
nach dem Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren bis zum 30. Juni 2017 das Nihere zu dem Verzeichnis
nach Satz 1, insbesondere

1. die Art und den Aufbau des Verzeichnisses,

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

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

4. die sdchlichen und personellen Voraussetzungen fiir die Verwendung der Kennzeichen sowie die sons-
tigen Anforderungen an die Verwendung der Kennzeichen und

5. die Finanzierung der Aufwénde, die durch die Fithrung und die Aktualisierungen des Verzeichnisses
entstehen.

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

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

,Die Selbstverwaltungspartner nach § 17b Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinba-
ren fiir die Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen nach Satz 1 sowie
fiir die Durchfiihrung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2b
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zu beschlieBenden Bestimmungen bis spétestens zum 1. Januar 2018 einen bundeseinheitlichen Kata-
log, der nach Art und Umfang der Leistung sowie der zur Leistungserbringung eingesetzten personellen
Kapazitdten getrennt nach Berufsgruppen und Fachgebieten differenziert, sowie das Néhere zur Daten-
iibermittlung nach Satz 3; fiir die Umsetzung des Priifauftrags nach § 17d Absatz 1 Satz 3 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes vereinbaren sie dabei auch, ob und wie der Priifauftrag auf der Grundlage
der Daten einer Vollerhebung oder einer repréisentativen Stichprobe der Leistungen psychiatrischer In-
stitutsambulanzen sachgerecht zu erfiillen ist.*

15. § 301 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

a) In dem Satzteil vor Nummer 1 werden nach dem Wort ,, Krankenhduser* die Worter ,,oder ihre Kran-
kenhaustrager eingefiigt.

b) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

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

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

Artikel 6
Anderung des Psych-Entgeltgesetzes

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

Artikel 6a
Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

§ 31 Absatz 4 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. 1 S. 55), die zuletzt
durch Artikel 10 des Gesetzes vom 17. Juli 2015 (BGBI. I S. 1368) geédndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.  Nach Satz 6 wird folgender Satz eingefiigt:

»Die Festlegungen nach Satz 1 sind fiir die Ausgleichsjahre 2013 und 2014 vom Bundesversicherungsamt
nach Anhdrung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen anzupassen, soweit dies fiir die Umsetzung
der Regelungen in § 41 Absatz 1 Satz 2 und 3 erforderlich ist.”

2. Imneuen Satz 8 wird die Angabe ,,Satz 6 durch die Worter ,,den Sitzen 6 und 7° ersetzt.

Artikel 6b
Anderung des Arzneimittelgesetzes

Dem § 142a des Arzneimittelgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. Dezember 2005
(BGBI. I S. 3394), das zuletzt durch Artikel 4 Absatz 11 des Gesetzes vom 18. Juli 2016 (BGBI. I S. 1666) geén-
dert worden ist, wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Die Verpflichtung zur Kennzeichnung hdmatopoetischer Stammzellzubereitungen aus dem peripheren
Blut oder aus dem Nabelschnurblut mit dem Einheitlichen Europdischen Code mit der Abkiirzung ,,SEC* nach
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§ 10 Absatz 8a Satz 3 und die Verpflichtung zur Kennzeichnung von Gewebezubereitungen mit dem Einheitli-
chen Europidischen Code mit der Abkiirzung ,,SEC* nach § 10 Absatz 8b Satz 1 sind ab dem 29. April 2017 zu
erfiillen.

Artikel 6¢
Anderung der Arzneimittel- und Wirkstoffherstellungsverordnung

§ 43 der Arzneimittel- und Wirkstoftherstellungsverordnung vom 3. November 2006 (BGBI. 1 S. 2523), die
zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 28. Oktober 2014 (BGBI. I S. 1655) gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1. Der Wortlaut wird Absatz 1.
2. Folgender Absatz 2 wird angefiigt:
»(2) § 31 Absatz 8a Satz 2 und Abschnitt 5b sind ab dem 29. April 2017 anzuwenden.*

Artikel 7
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absitze 2 bis 4 am 1. Januar 2017 in Kraft.
(2) Artikel 5 Nummer 11 und Artikel 6a treten mit Wirkung vom 1. August 2014 in Kraft.
(3) Artikel 3 tritt mit Wirkung vom ... [einsetzen: Tag des Kabinettbeschlusses] in Kraft.

(4) Artikel 4 Nummer Oa, Nummer 2 Buchstabe c und Artikel 5 Nummer 7 Buchstabe b treten mit Wirkung
vom ... [einsetzen: Tag der 3. Lesung des Deutschen Bundestages] in Kraft.



