10. Juli 2023

Eckpunktepapier

- Krankenhausreform -

Praambel

Mit der Krankenhausreform werden drei zentrale Ziele verfolgt: Gewahrleistung von Versorgungssi-
cherheit (Daseinsvorsorge), Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitit sowie Entbiirokratisie-
rung. Es gilt, auch vor dem Hintergrund der Entwicklung der medizinischen und pflegerischen Fach-
kriftesituation in Deutschland eine qualitativ hochwertige, flichendeckende und bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung sicherzustellen. Um diese Ziele zu erreichen, erhalten die Krankenhiuser kiinftig
eine Vorhaltevergiitung fiir Leistungsgruppen, die ihnen durch die Planungsbehérde der Linder zuge-
wiesen wurden und deren Qualititskriterien sie erfillen. Die Qualititsziele werden durch Leistungs-
gruppen und dafiir hinterlegte Qualititsvoraussetzungen erreicht. Ausgangspunkt sind die Vorarbeiten

in NRW, die bei inhaltlichem Bedarf erweitert werden.

Die Erreichung dieser Reformziele erfolgt im bestehenden verfassungsrechtlichen Rahmen; die Zustan-
digkeit fiir die Krankenhausplanung verbleibt ausschlieRlich bei den Lindern. Unbertihrt bleibt insofern
auch die primaére Verpflichtung der Lander zur Vorhaltung einer bedarfsgerechten Krankenhausstruk-
tur sowie zur auskdmmlichen Finanzierung der notwendigen Investitionen in diese Krankenhausstruk-
tur. Zur ergdanzenden Finanzierung von strukturverbessernden Maffnahmen, die sich unmittelbar aus
der Umsetzung dieser Krankenhausreform ergeben, ist mit Inkrafttreten der Reformstufen eine Verlan-

gerung und Ergdnzung des Krankenhausstrukturfonds aus Mitteln von Bund und Landern vorgesehen.

Die Krankenhausreform stellt ein lernendes System dar, sie enthilt laufende kritische Uberpriifungs-

schritte und funf Jahre nach ihrem Start eine umfassende Evaluation.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird zur Information und Aufklarung von Patientinnen und
Patienten Daten tiber das Leistungsangebot und Qualitdtsaspekte des stationdren Versorgungsgesche-
hens in Deutschland veroffentlichen. Dafiir wird der Bund die Krankenhéuser Versorgungsstufen (Level)
zuordnen sowie die Verteilung der Leistungsgruppen auf die einzelnen Standorte transparent darlegen.
Der Bund wird das Vorhaben durch ein eigenes Gesetz umsetzen und die bestehende Datenbasis verbes-
sern. Diese Veroffentlichung hat keine Konsequenz fiir die Krankenhausplanung der Lander und fiir die

Krankenhausvergiitung.

Alle nachfolgenden Eckpunkte stehen unter dem ausdriicklichen Vorbehalt einer zukiinftigen finalen
Gesamteinigung zwischen Bund und Lindern Gber die Grundstruktur einer Krankenhausreform. Eine
solche Einigung umfasst auch die notwendige finanzielle Ausstattung durch Bund und Lander fir den
Transformationsprozess. Dariiber hinaus wird der Bund gesetzliche Anpassungen priifen, um die

schnellere Auszahlung des Pflegebudgets zielgerichtet sicherzustellen. Im Laufe der Beratungen wird
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ebenfalls gepriift, ob weitere Mafinahmen zur Liquidititssicherung auch in Bezug auf Tarif- und Inflati-

onsentwicklung der Krankenhduser auflerhalb des Bundeshaushalts notwendig sind.

Bund und Lander stellen in einem kontinuierlichen Arbeitsprozess sicher, dass eine belastbare Auswir-

kungsanalyse und eine Folgenabschétzung rechtzeitig vor Fertigstellung des Referentenentwurfes vor-

liegen wird.

1. Begriffsdefinition Krankenhaus

Die Reform der Krankenhausfinanzierung gilt fiir zugelassene Krankenhduser, die der Definition des
§ 108 SGB V unterfallen.

Um eine einheitliche Finanzierung und einheitliche Qualititsstandards fiir alle bedarfsgerechten

Krankenhiuser zu gewéhrleisten, soll der Anspruch auf Zahlung der Vorhaltevergiitung fiir alle zuge-

lassenen Krankenhduser gelten, d. h. auch fir Fachkliniken, Vertrags-, Bundeswehr- und BG-Kran-

kenhiduser im Umfang ihrer Zulassung. Fiir diese gelten die erginzenden Ausfiihrungen tibergreifend

fur alle nachfolgend formulierten Themenkomplexe der Krankenhausreform.

1.1.

1.2,

Vertragskrankenhduser

Bei Vertragskrankenhdusern handelt es sich um Krankenhauser, die durch den Abschluss eines
Versorgungsvertrags mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ge-
maifd § 109 Absatz 1 SGB V zur Krankenhausbehandlung der GKV-Versicherten zugelassen sind.
Da fiir Vertragskrankenhduser dieselben Qualitdtskriterien und im Wesentlichen dieselben
Verglitungsregeln wie fiir andere zugelassene Krankenhéuser (Krankenhauser, die in den Kran-
kenhausplan der Linder aufgenommen sind und Hochschulkliniken) gelten, wére eine unter-
schiedliche Behandlung dieser Krankenhduser im Rahmen der Krankenhausreform nicht sach-

gerecht.

Bundeswehr- und BG-Krankenhduser

Bundeswehrkrankenhiuser sind medizinische Behandlungseinrichtungen der Bundeswehr mit
dem besonderen Auftrag, die jederzeitige Abstellung von drztlichem und nichtirztlichem Fach-
personal fir Einsdtze der Bundeswehr - einschliefdlich der Landes- und Biindnisverteidigung -
sicherzustellen. Zudem sind die Bundeswehrkrankenhduser zur GKV-Versorgung von Zivilpati-
entinnen und -patienten zugelassen. Fur die zivile Versorgung verfiigen die Bundeswehrkran-
kenhiuser Gber Versorgungsvertrige oder sind als Plankrankenhiuser in die Krankenhauspliane

der Linder aufgenommen.
Die BG Kliniken werden von den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung vorgehalten. Sie
haben den Auftrag, Versicherte nach einem Arbeits- oder Wegeunfall oder mit einer Berufs-

krankheit medizinisch zu versorgen. Auch durch Kooperationen miteinander sind BG Kliniken
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und Bundeswehrkrankenhéuser ein wichtiger Bestandteil der Gesundheitsversorgung insbe-
sondere in der Unfall- und Notfallversorgung. Die BG Kliniken iibernehmen regelméfig einen
Versorgungsauftrag (§ 108 Nr. 2 SGB V) fiir die Gesamtbevolkerung und stehen somit auch Per-
sonen im System der GKV und PKV offen. Hierzu sind BG Kliniken anteilig in den Kranken-

hauspldnen der Lander beriicksichtigt.

Infolge ihrer besonderen Versorgungsauftridge und ihrer Spezialisierung kommt den Bundes-
wehrkrankenhiusern und den BG Kliniken eine Sonderrolle im gesundheitlichen Versorgungs-

system zu, die im Rahmen der Krankenhausreform berticksichtigt wird.

1.3. Fachkliniken und Spezialversorger
Fachkliniken sind in den Landeskrankenhauspldnen ausgewiesene Krankenhéuser, die sich auf
die Behandlung einer oder mehrerer bestimmter Erkrankung oder Krankheitsgruppe speziali-
siert haben und die in relevantem Umfang zur Behandlung in ihrem Spezialisierungsbereich
beitragen.
Sie behandeln (auch) schwere, komplexe oder chronische Krankheitsbilder des Fachgebietes.
Bei Fachkliniken kann es sich nicht um Fachabteilungen in allgemeinen Krankenhdusern han-
deln. Es konnen auch Krankenhiuser Fachkliniken sein, die spezifische Patientengruppen mit
besonderen Bedarfen bzgl. der fachmedizinischen und pflegerischen Versorgung behandeln,
z. B. Kinder und Jugendliche, dltere Menschen oder Menschen mit Behinderungen. Die kon-
krete praxistaugliche Definition von Fachkliniken, Level 1i und Level 1n, die den Landern hin-
reichende Entscheidungsspielrdaume beldsst, sowie die Beriicksichtigung der Spezialversorger
wird zwischen Bund und Landern gemeinsam abgestimmt. Es ist durch die Landesbehorde zu
entscheiden, inwieweit Fachkliniken ausnahmsweise auch an der Notfallversorgung teilneh-

men sollen.

2. Vorhaltevergiitung

Mit der Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung wird die Vorhaltung von Strukturen in Krankenhéu-
sern weitgehend unabhingig von der Leistungserbringung zu einem relevanten Anteil gesichert.
Krankenhduser erhalten temporir unabhingig von der tatsichlichen Inanspruchnahme ihrer Leis-
tungen eine in ihrer Hohe festgelegte Vorhaltevergiitung. Zur Sicherung der flichendeckenden Ver-
sorgung soll hierdurch die Moglichkeit geschaffen werden, den Krankenhédusern eine auskdmmliche

Finanzierung zu eroffnen.
Die Ausgangslagen in den Bundesldndern sind sehr unterschiedlich. So hat beispielsweise in den

neuen Bundesldndern eine Strukturbereinigung bereits in den 1990er Jahren stattgefunden. Das

muss berticksichtig werden. Vom Bund wird in Kiirze dargestellt, wie durch die Reform fiir Linder
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mit diinn besiedelten bzw. unterversorgten Gebieten als auch fiir Linder mit bereits fortgeschritte-

nen Strukturbereinigungsprozessen (u. a. niedrige Bettenmessziffer) eine tatsachliche Entékonomi-

sierung und dauerhafte Sicherstellung erreicht werden kann. Diese besonderen Ausgangspositionen

sind im Gesetzgebungsprozess zu beriicksichtigen. Ebenso sagt der Bund zu, sobald dies méglich ist,

eine Abschitzung zu den Folgen der Finanzreform darzustellen. Den Lindern werden hierzu geeig-

nete Auswirkungsanalysen und Modellrechnungen zur Verfiigung gestellt, die konkrete, nachvoll-

ziehbare Zahlen enthalten sowie einen Lindervergleich zum Vorhaltevolumen.

2.1.

2.2.

2.3.

Anwendungsbereich

Die bundesweit einheitlich gestaltete Systematik der Vorhaltefinanzierung bezieht sich nur auf
Leistungen somatischer Krankenhduser (auf3er auf Leistungen besonderer Einrichtungen ge-
maf § 17b Absatz 1 Satz 10 KHG).

Grundsitzlich keine Erh6hung des Erl6svolumens

Vorhaltekosten der Krankenhiuser werden bislang insbesondere im Rahmen der Fallpauscha-

len finanziert. Durch die Einfiihrung der Vorhaltefinanzierung erfolgt eine neue Verteilung des
bestehenden Erlosvolumens, ohne dass sich grundsétzlich das Erlésvolumen durch die Einfiih-
rung der Vorhaltevergiitung insgesamt erhoht.

Ausnahmen gelten fiir den zusitzlichen Zuschlag zur Erbringung koordinierender und vernet-
zender Aufgaben durch Universititskliniken oder andere hierzu geeignete Versorger sowie die

zusitzlichen Zuschlédge in den Bereichen Padiatrie, Geburtshilfe, Notfallversorgung sowie

Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin (siehe 2.6).

Herkunft der Mittel

Fir die Zahlung eines Vorhaltebudgets werden die Mittel hierfiir aus den bestehenden Fallpau-
schalen ausgegliedert; die Fallpauschalen werden abgesenkt. Hierdurch wird der Anreiz auf eine
moglichst hohe Fallzahl gesenkt.

Die Absenkung erfolgt perspektivisch auf der Grundlage sachgerecht kalkulierter tatsdachlicher
Vorhaltekostenanteile der jeweiligen Fallpauschalen. Hierzu werden die Selbstverwaltungspar-
teien auf Bundesebene gesetzlich verpflichtet, die tatsidchlichen Vorhaltekosten der Kranken-
hausbehandlungen auf Basis der Qualitatskriterien der Leistungsgruppen zu kalkulieren.
Kommt die Vereinbarung der Kalkulation ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande, legt
die Bundesschiedsstelle nach § 18a Abs. 6 KHG ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb ei-

ner festzulegenden Frist den ausstehenden Vereinbarungsinhalt fest.

Da dies jedoch bereits eine Ausdifferenzierung der Leistungsgruppen sowie der relevanten Qua-

litdtskriterien voraussetzt, sollen - um den Krankenh&dusern schnellstméglich eine von der
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Leistungserbringung unabhingige Vorhaltevergiitung zukommen zu lassen - die Vorhaltean-
teile zunichst normativ ermittelt werden. In einer Ubergangsphase wird die Absenkung der
Fallpauschalen daher pauschal um einen gesetzlich vorgegebenen, zunéchst einheitlichen Vor-
halteanteil in Hohe von durchschnittlich 60 Prozent der DRG-Vergiitung erfolgen. Darin sind
auch die Kosten fiir Pflegepersonal am Bett enthalten. Die Finanzierung der fallbezogenen
Sachkosten bleibt gewéhrleistet. Um die Krankenhduser von mdglichst viel unnétiger Blirokra-
tielast zu befreien und damit fir ihr Personal attraktiver zu gestalten, sollten méglichst alle Zu-
und Abschlige abgeschafft bzw. in die Mindestvorgaben der Leistungsgruppen integriert wer-
den (z.B. G-BA Zentrums-Regelungen). Der Fixkostendegressionsabschlag wird in die Vorhalte-
verglitung integriert. Der bisherige Sicherstellungszuschlag sollte perspektivisch in der Vorhal-
teverglitung integriert werden. Fir bisherige Sicherstellungs-Krankenhausstandorte wird dann

die Vorhaltevergiitung entsprechend aufgestockt werden.

Pflegebudget
Das Pflegebudget bleibt unberiihrt. Auch zukiinftig werden die Personalkosten fiir die Pflege
am Bett krankenhausindividuell nach dem Selbstkostendeckungsprinzip durch das Pflege-

budget finanziert.

Ermittlung des Vorhaltebudgets je Land je Leistungsgruppe

Das aus den Fallpauschalen ausgegliederte Volumen wird ausgewiesen nach Land und Leis-
tungsgruppen. Je Land und Leistungsgruppe wird das Volumen mit dem jeweiligen Landesba-
sisfallwert gewichtet. Das Vorhaltebudget im Land ist auf das jeweilige Jahr bezogen gedeckelt.
Der dabei beriicksichtigte Landesbasisfallwert bezieht sich auf das Vorjahr.

Ermittlung des Vorhaltebudgets je Krankenhaus

Jedes Krankenhaus wird in jeder ihm durch das Land zugewiesenen Leistungsgruppe nach sei-
ner bisherigen Fallzahl und Fallschwere eingestuft. Dies erfolgt fiir alle Krankenhduser auf em-
pirisch-mathematischer Grundlage durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus.
Durch die Ubernahme von tiberregionalen Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben werden
insbesondere Universitatskliniken, aber auch andere geeignete Versorger zusitzliche Aufgaben
von besonderer Bedeutung erfiillen. Die Finanzierung dieser koordinierenden und vernetzen-
den Aufgaben wird nicht aus den ausgegliederten Erlésvolumina der anderen Versorgungs-
krankenhduser stammen. Es werden hierfiir seitens der GKV zusitzliche Mittel zur Verfiigung
gestellt.

Das Vorhaltebudget je Land und Leistungsgruppe wird auf Grundlage der Einstufung der Kran-
kenhéuser und unter Beriicksichtigung der zusétzlichen Zuschlége fir Universititskliniken o-
der anderen von den Lindern beauftragten koordinierenden Krankenhiusern (vgl. 4.4.) rechne-

risch aufgeteilt. Dies erfolgt zentral durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus.
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Damit Konzentrationsprozesse und Verinderungen in der Krankenhauslandschaft sachgerecht
in der Einstufung bertiicksichtigt werden, erfolgt in regelméfigen Abstinden eine Neueinstu-
fung der Krankenhéiuser in jeder ihm durch das Land zugewiesenen Leistungsgruppe. Die Ein-
stufung wird zunichst nach zwei Jahren und danach alle drei Jahre tiberpriift. Sofern sich die
Fallzahl in einem Korridor von +/- 20 Prozent verandert, hat dies keine Auswirkungen auf die
Einstufung beziiglich der Fallzahl. Die Entwicklung der Fallschwere wird bei einer Neueinstu-
fung hingegen umfassend bertiicksichtigt. Damit werden Anreize fiir Mengensteigerungen ge-
dampft und Verdnderungen bei der Fallschwere abgebildet.

Sicherstellungszuschldge bleiben erhalten. Die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit,
Spezielle Traumatologie, Intensivmedizin und Notfallversorgung erhalten neben den bisheri-
gen Sicherstellungszuschligen einen zuséitzlichen, nach Leistungsumfang gestaffelten Zuschlag.
Dieser wird jedoch nicht aus dem bisherigen Erlésvolumen der Krankenhduser generiert. Hier-
fir werden seitens der GKV ebenfalls zusdtzliche Mittel bereitgestellt. Die Auszahlung erfolgt
iiber die regulidren Zahlungswege und damit nicht Giber die Liander.

Wenn es aufgrund von Schlieffungen oder Fusionen zur Verlagerungseffekten in benachbarte
Krankenhiuser kommt, ist die Ubertragung des Vorhaltebudgets des wegfallenden Standortes

auf die aufnehmenden Standorte kurzfristig sicherzustellen.

Konvergenzphase

Um fiir die Krankenhéuser die finanziellen Verdnderungen abzufedern, die sich aus der Anwen-
dung der Leistungsgruppen ergeben, ist die Implementierung einer mehrjahrigen Konvergenz-
phase vorgesehen. Krankenhduser bekommen hierbei Planungssicherheit hinsichtlich der
ihnen jeweils zur Verfiigung stehenden Budgets. Die Reform soll im Januar 2024 in Kraft treten.
Im Jahr 2026 folgt eine fir die Krankenh&duser budgetneutrale Auszahlung des krankenhausin-
dividuellen Vorhaltebudgets. Veranderungen in der Rechnungshéhe ergeben sich fiir die Kran-
kenhiuser in dieser Einfithrungsphase nicht.

Um das Wirksamwerden der Reform zu beschleunigen, wird gepriift, wie die Umsetzung der
Reform in zwei unterschiedlichen Geschwindigkeiten erfolgen kann. Eine Evaluation der Leis-
tungsgruppen und Vorhaltevergiitung erfolgt durch Bund und Linder spétestens nach vier Jah-

ren.

Leistungsgruppen und Vorhaltefinanzierung

Voraussetzung fiir die Verkntipfung der Vorhaltefinanzierung mit den Leistungsgruppen ist
eine eindeutige Zuordnung aller Fille zu Leistungsgruppen. Frithestens ab dem Jahr 2024 wei-
sen die Lainder den Krankenhiusern Leistungsgruppen als Grundlage fiir die Vorhaltefinanzie-
rung zu, die sich zunichst neben den fiinf ergdnzenden, fachlich gebotenen Leistungsgruppen
der Infektiologie, Notfallmedizin, spezielle Traumatologie, spezielle Kinder- und Jugendmedi-

zin und der speziellen Kinder- und Jugendchirurgie an dem NRW-Modell orientieren.
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Bis spitestens Ende 2025 haben die Lander Zeit, die hierzu ggf. erforderlichen landesgesetzli-
chen Anpassungen vorzunehmen. Basierend auf den zugewiesenen Leistungsgruppen und dem
sich insoweit verindernden Versorgungsumfang der Krankenhiuser verdandert sich mit dem

Wirksamwerden die Hohe der Vorhaltevergiitung.

Ein Krankenhaus hat grundsitzlich einen Anspruch auf das leistungsgruppenbezogene Vorhal-
tebudget, wenn ihm vom Land die entsprechende Leistungsgruppe zugewiesen wurde und die
Qualititskriterien der Leistungsgruppe erfiillt sind. Abweichend hiervon werden den Lindern
jedoch vergiitungsneutrale Ausnahmetatbestinde eingerdumt, um eine flichendeckende Ver-
sorgung zu gewahrleisten oder eine Anpassung der Kliniken an die Qualititsvorgaben zu er-
moglichen (Ziffer 3.6).

Bei Nichterfiillung der Qualititskriterien erhalten die Krankenhéuser das ungekiirzte leistungs-
gruppenbezogene Vorhaltebudget nur in den Fillen und dem Zeitraum einer befristeten Zu-
weisung der Leistungsgruppe, wenn der Sicherstellungsauftrag ansonsten nicht realisiert wer-
den kann (bundeseinheitliche Voraussetzungen hierfiir vgl. Ziffer 3.6). Nach Ablauf dieses Zeit-
raums entfillt der Anspruch auf die Zahlung des leistungsgruppenbezogenen Vorhaltebudgets,

sofern die Qualitétskriterien weiterhin nicht erfillt sind.

2.9. Auszahlung des Vorhaltebudgets
Die Krankenhiuser erhalten das fiir sie ermittelte feste Vorhaltebudget unabhingig von ihren
erbrachten Fillen. Der Ausgleichsmechanismus wird unterjihrig erfolgen, um die Liquiditit der
Krankenhiuser zu erhalten. Die reguldren Zahlungswege tiber Krankenhausrechnungen wer-
den genutzt. Eine Einbindung des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung unterbleibt. Eine Auszah-

lung tiber die Linder kommt nicht infrage.

3. Leistungsgruppen

Leistungsgruppen bilden medizinische Leistungen ab und dienen damit als Instrument einer leis-
tungsdifferenzierten Krankenhausplanung. Durch die Festlegung und Fortentwicklung bundesein-
heitlicher Qualitétskriterien fiir die jeweiligen Leistungsgruppen wird die Qualitdt der medizini-
schen Versorgung gestirkt. Unberiihrt davon bleiben Moglichkeiten fiir Linder, in der Fliche eine
bedarfsnotwendige stationdre Versorgung sicherzustellen. Zugleich werden Leistungsgruppen als

Kriterium fiir die Zuordnung einer Vorhaltevergiitung genutzt.

3.1. Verfahren zur Definition und Zuordnung von Leistungsgruppen
Die Definition von Leistungsgruppen beinhaltet die Zuordnung von OPS- und ICD-Codes und
die Festlegung von sachgerechten, bundeseinheitlichen Qualititskriterien je Leistungsgruppe.

Zu den Qualitatskriterien einer Leistungsgruppe zahlt nach dem Vorbild des NRW-Konzeptes
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auch die Festlegung von verwandten Leistungsgruppen, die ebenfalls an demselben Kranken-
hausstandort zu erbringen sind. Die bundeseinheitlichen Qualitétskriterien je Leistungsgruppe
beziehen sich auf den jeweiligen Krankenhausstandort. Bei der Einhaltung der Qualitdtsanfor-
derungen koénnen vertraglich vereinbarte Kooperationen und Verbiinde berticksichtigt werden,
um etablierte und qualitativ hochwertige Netzwerkstrukturen zu férdern und auszubauen. Da-
fir wird ausschliefdlich auf medizinischer Grundlage bundeseinheitlich in der Definition der
Leistungsgruppen festgelegt, welche Kooperationsmoglichkeiten bzw. Verbundlésungen mog-

lich und sinnhaft sein konnen.

Erstmalige Definition und Weiterentwicklung von Leistungsgruppen

Die Definition von Leistungsgruppen ist fiir den Erfolg der Krankenhausreform von héchster
Relevanz. Sie haben eine hohe Bedeutung fiir die zukiinftige Krankenhausplanung und die Si-
cherstellung der stationdren Versorgung. Bund und Linder erarbeiten und verantworten ge-
meinsam die Festlegung und Weiterentwicklung der Leistungsgruppen mit Qualitdtskriterien,

die durch eine zustimmungsbediirftige Rechtsverordnung festgelegt werden.

Die erstmalige Definition der Leistungsgruppen und deren Qualitétskriterien erfolgt auf der
Grundlage der in NRW eingefiihrten Leistungsgruppen zuziglich folgender fiinf erginzender,
fachlich gebotener Leistungsgruppen: Infektiologie, Notfallmedizin, spezielle Traumatologie,
spezielle Kinder- und Jugendmedizin und der speziellen Kinder- und Jugendchirurgie und wird

durch eine zustimmungsbediirftige Rechtsverordnung festgeschrieben.

Die Ausdifferenzierung und Weiterentwicklung der Leistungsgruppen mit Qualititskriterien
sowie das Recht auf Ergdnzungen und Streichung erfolgt in der ersten Stufe auf Initiative von
Bund und Landern; beide Seiten haben ein Initiativrecht. Die wissenschaftliche Vorarbeit er-
folgt nach Beauftragung von Bund und Lindern in einer zweiten Stufe durch die Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF), das Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) und das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM). Auf dieser medizinisch wissenschaftlichen Grundlage wird in einer drit-
ten Stufe ein gesetzlich festgeschriebener Krankenhaus-Leistungsgruppen-Ausschuss mit der
Ausdifferenzierung und Weiterentwicklung der Leistungsgruppen beauftragt. Der Ausschuss
wird geleitet von Bund und Lindern und daneben parititisch besetzt von Bundesirztekammer,
Vertreterinnen und Vertreter der Pflege und Deutscher Krankenhausgesellschaft einerseits und
dem GKV-Spitzenverband andererseits. Die Ausdifferenzierung und Weiterentwicklung der
Leistungsgruppen erfolgt in der vierten Stufe durch eine Rechtsverordnung des BMG mit Zu-

stimmung des Bundesrates.
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Die konkrete Entscheidung tiber die Definition, Weiterentwicklung und Festlegung von Leis-
tungsgruppen sowie deren Qualitéitskriterien verbleibt demnach beim Gesetz-/Verordnungsge-
ber und beinhaltet insoweit ein Mitentscheidungsrecht der Linder bei Entstehung und Inkraft-

setzung.

Es werden nur somatische Leistungsgruppen definiert; die Integration des psychiatrischen und
psychosomatischen Bereichs erfolgt nicht im Rahmen dieses Gesetzgebungsverfahrens.

Soweit fiir die Zuweisung bestimmter Leistungsgruppen die Vorhaltung weiterer Leistungs-
gruppen vorausgesetzt wird, ist diese Anforderung ausschliefdlich medizinisch-sachlich zu be-

griinden.

Eindeutige Zuordnung von Behandlungsfillen
Jeder Behandlungsfall muss anhand des Abrechnungsdatensatzes eindeutig einer Leistungs-

gruppe zugeordnet werden.

Zuordnung von Leistungsgruppen

Die zustindige Landesbehdrde weist den Krankenhéusern einzelne Leistungsgruppen per Be-
scheid zu. Voraussetzung hierfiir ist, dass das Krankenhaus die Qualitatskriterien fir die jewei-
lige Leistungsgruppe erfiillt, einschliefflich der verwandten Leistungsgruppen, die an demsel-

ben Standort zu erbringen sind.

Die jeweils fiir die Leistungsgruppe genannten Kriterien sind grundsatzlich an dem Kranken-
hausstandort zu erfiillen. Bei der Einhaltung der Qualitdtsanforderungen sind aber auch Ko-
operationen und Verbiinde zuléssig (s. Ziffer 3.1). Im Rahmen des mehrstufigen Systems zur
Ausdifferenzierung und Weiterentwicklung der Leistungsgruppen mit Qualitdtskriterien kann
fir bestimmte Leistungsgruppen auch festgelegt werden, dass die Erfiillung der Qualitédtskrite-
rien ,,im Rahmen einer dauerhaften Kooperation mehrerer Krankenhduser® ausreicht.

Fir Fachkliniken gelten Qualitétskriterien, die ihrem spezialisierten Leistungsangebot entspre-
chen. Die Zuordnung durch die Landesbehorde einschliefflich der Einhaltung der entsprechen-
den Qualitétskriterien der Leistungsgruppe ist Voraussetzung fiir den Anspruch auf Zahlung
der vorgesehenen Vorhaltevergiitung.

Dem besonderen Versorgungsauftrag von Bundeswehr-Krankenhiusern und BG Kliniken wird

gesondert Rechnung getragen.

Priifung der Qualititskriterien fiir Leistungsgruppen
Das Vorliegen der Qualitétskriterien der Leistungsgruppen wird nach bundeseinheitlichen Vor-
gaben regelméfig geprift. Ziel ist die strukturierte Priifung der von den Krankenhiusern zuge-

sagte Erflllung der Qualitétskriterien der Leistungsgruppen. Die Planungsentscheidungen der
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Linder werden nicht durch Dritte gepriift.

Die Priifungen der Einhaltung der Qualititskriterien der Leistungsgruppen tibernimmt der Me-
dizinische Dienst (MD) im Auftrag von Bund und Landern. Die Frequenz der Priifungen ist im
weiteren Verfahren zu kldren. Die planungsrechtliche Folgeentscheidung liegt ausschlieRlich
bei den Landern. Dabei soll nach Méglichkeit kein zusétzlicher biirokratischer Aufwand fir die
Krankenhduser entstehen. Mit der Einfiihrung der verbindlichen Priifung der Qualitédtskriterien
soll mit dem Ziel der Entbiirokratisierung gepriift werden, inwieweit die aktuellen Priifungen
des MD zu stationdren Strukturen integriert werden und spezifische Priifung entfallen kénnen.

Der MD wird in diesem Sinne im Rahmen dieser Reform weiterentwickelt.

Einheitliche Ausnahmen zur Zuordnung von Leistungsgruppen

Bei der Zuordnung von Leistungsgruppen verbleiben Méglichkeiten fiir Linder, in der Flache
eine bedarfsnotwendige stationire Versorgung sicherzustellen, wenn ansonsten die Sicherstel-
lung einer flichendeckenden Versorgung der Bevolkerung nicht gewéhrleistet werden kann.
Dafiir wird bundesweit ausschliefdlich auf medizinischer Grundlage einheitlich festgelegt, fir
welche medizinischen Leistungen in Einzelféllen zur Sicherstellung einer bedarfsnotwendigen
Versorgung von den Qualitdtsvoraussetzungen abgewichen werden kann und fiir welche Leis-
tungsbereiche dies ausgeschlossen wird.

Bei der Gewiahrung von Ausnahmen sind verfiigbare ambulante Versorgungsangebote zu be-
ricksichtigen. Zudem ist eine plausible Nachvollziehbarkeit der Notwendigkeit von Ausnah-
men sicherzustellen. Ausnahmen werden von den Krankenhausplanungsbehérden grundsitz-
lich befristet mit dem Ziel gewahrt, die Qualitdtsanforderungen absehbar zu erfiillen. Die Ge-
wihrung einer wiederholten Ausnahme durch die Linder ist in begriindeten Einzelfillen mog-
lich.

Soweit die Ausnahme nach den der Kalkulation der Vorhaltevergiitung zugrundeliegenden Kri-
terien zu einer Verringerung der tatsichlichen Vorhaltekosten fiihrt, ist das Vorhaltebudget des

betreffenden Krankenhauses entsprechend zu reduzieren.

Uberregionale Koordination

Eine tiberregionale Koordination von Versorgungsleistungen durch ein Krankenhaus soll einen
zentralen Beitrag fiir eine qualitativ hochwertige Behandlung und Patientensteuerung leisten.
Dafiir sind insbesondere Uniklinika und weitere geeignete Versorger, die den grofiten Anteil an
der Erbringung besonderer Versorgungsleistungen in einer Region haben und von den Lindern
dazu bestimmt wurden, geeignet. Insbesondere die Behandlung von vulnerablen Patientinnen

und Patienten verlangt eine Koordination, die nicht allein bei Universitdtskliniken liegen kann.
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4. Sektoreniibergreifende Versorger (,Level li-Krankenhduser*)

Sektoreniibergreifende Versorger (Level [i-Krankenhauser) sind Plankrankenhéuser nach § 108
Nummer 2 SGB V, soweit sie stationdre Leistungen erbringen. lhnen kommt eine zentrale Rolle auf
dem Weg zu einer sektorentibergreifenden und integrierten Gesundheitsversorgung zukommt.
Hierunter konnen bettenfiihrende Primérversorgungszentren (PVZ), Regionale Gesundheitszentren
(RGZ), integrierte Gesundheitszentren oder andere ambulant-stationire Zentren fallen. Diese Ein-
richtungen sichern eine wohnortnahe medizinische Versorgung durch eine Biindelung interdiszipli-
nirer und interprofessioneller Leistungen und entwickeln sich regelhaft aus dem stationéren Be-
reich, insbesondere durch die Umwandlung bisheriger Krankenhéduser, konnen sich aber auch aus
ambulanten Versorgungsmodellen heraus entwickeln. Diese Versorger kénnen bei entsprechendem
Bedarf auch neu vorgesehen werden. Die Krankenhausplanungskompetenz der Lander bleibt unbe-
rithrt.

Sie verbinden stationdre Leistungen der interdisziplindren Grundversorgung wohnortnah sowohl
mit ambulanten fachérztlichen sowie hausarztlichen Leistungen als auch mit medizinisch-pflegeri-
schen Leistungen und zeichnen sich durch eine enge Zusammenarbeit mit anderen weiteren Leis-
tungserbringern im Bereich der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung aus. Hierbei kon-

nen auch extrabudgetire Sonderbedarfe aus strukturellem Grund notwendig werden.

Die Standorte der sektoreniibergreifenden Versorger (Level Ii-Krankenhéuser) sollen wesentlicher
Bestandteil in der arztlichen und pflegerischen Aus- und Weiterbildung sowie weiterer Gesund-
heitsberufe sein. Im Verbund mit anderen Kliniken sollen sie eine zentrale Rolle in der Weiterbil-
dung von Arztinnen und Arzten sowie Pflegepersonal bekommen. Von zentraler Bedeutung ist, dass
die drztlichen Weiterbildungsordnungen den sektorentiibergreifenden Ansatz z. B. bei der Vorgabe
der Mindestfallzahlen ibernehmen und die Anrechnung der Tétigkeit in dieser sektoriibergreifen-
den Gesundheitsversorgung uneingeschrankt auf die notwendigen Weiterbildungszeiten angerech-
net werden. Thre Attraktivitit als Arbeitgeber soll dariiber hinaus durch eine weitgehende Entbiiro-

kratisierung der Versorgung in dieser Stufe erhdht werden.

Mit diesen Versorgern (Level li-Krankenhéuser) steht ein weiteres Werkzeug im Instrumentenkasten
der arztlichen und pflegerischen Vor-Ort-Versorgung in Deutschland zur Verfiigung. Zudem sind sie
perspektivisch gut geeignet fir die Koordination und Vernetzung von Gesundheitsleistungen sowie

Case Management.

5.1. Zuweisungsvoraussetzungen fiir Level Ii
Sektorentibergreifende Versorger (Level [i-Krankenhiuser) sollen insbesondere durch die Um-
wandlung bisheriger Krankenhéuser entstehen, kdnnen sich aber auch aus ambulanten Versor-
gungsmodellen heraus entwickeln. Diese Versorger (Level [i-Krankenhauser) konnen bei ent-

sprechendem Bedarf auch neu vorgesehen werden. Die Krankenhausplanungskompetenz der
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Lander bleibt unberiihrt. Den sektorentiibergreifenden Versorgern (Level [i-Krankenhiusern)
kommt damit eine wichtige Rolle bei der sektoreniibergreifenden und integrierten Gesundheits-

versorgung zu; sie werden zur Briicke zwischen der ambulanten und stationdren Versorgung.

5.2. Planungshoheit der Linder
Die Lander entscheiden im Rahmen ihrer Zustindigkeit fiir die Krankenhausplanung, welchen
Krankenhiusern stationire Leistungen eines sektoreniibergreifenden Versorgers (Level Ii-

Krankenhauses) zugewiesen werden.

5.3. Krankenhausdefinition
Grundsitzlich gelten auch fiir sektorentiibergreifende Versorger (Level li-Krankenh&user) die Vo-
raussetzungen der Definition eines Krankenhauses geméaf? § 107 Absatz 1 SGB V. Zur Fithrung
der Geschifte eines sektorentiibergreifenden Versorgers (Level li-Krankenhauser) kann eine pfle-
gerische Leitung vorgesehen werden. Fachlich-medizinische Entscheidungen werden jedoch
ausschliefdlich drztlich verantwortet; seitens der pflegerischen Leitung besteht keine fachliche
Weisungsbefugnis gegeniiber dem arztlichen Personal. Arztliche Kompetenz kann auch durch
die Einbindung vertragsarztlich/hausarztlicher Leistungserbringung gewéhrleistet werden; Leis-
tungen nach § 122 SGB V sind davon nicht bertihrt.

5.4. Leistungsgegenstand
Um den Leistungsumfang der sektorentibergreifenden Versorger (Level li-Krankenhiuser) zu
bestimmen, wird bundesgesetzlich ein Katalog von stationdren Leistungen definiert, die zukiinf-
tig nicht von sektorentibergreifenden Versorgern (Level Ii-Krankenhauser) erbracht werden diir-
fen. Im Umkehrschluss ergibt sich hieraus der Leistungsrahmen, der fiir sektoreniibergreifende

Versorger (Level li-Krankenhéduser) maximal zur stationidren Versorgung zur Verfligung steht.

Es ist sicherzustellen, dass Level-li-Hauser Leistungen nur dann erbringen dirfen, wenn sie die

fir die jeweilige Leistung festgelegten Qualitétskriterien erfiillen.

Neben der allgemeinen stationdren Behandlung (mindestens Allgemeinmedizin oder Geriatrie,
zusitzlich kénnen Innere Medizin und Chirurgie vorgehalten werden) sollen sektorentibergrei-
fende Versorger (Level li-Krankenhiuser) beispielsweise folgende Leistungen erbringen kénnen:

¢ Ambulante Leistungen aufgrund einer vertragsarztlichen Erméchtigung,

e Leistungen des AOP-Katalogs nach § 115b SGB'V,

e Leistungen nach 115f SGB V (Hybrid-DRGs),

e Ausbau der Leistungen von Institutsambulanzen aus strukturellem Grund mit Zustim-

mung des Landes,

e Dbelegirztliche Leistungen und
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e Leistungen der Pflege nach SGB V oder SGB XI (mit Ausnahme der stationidren Lang-
zeitpflege), insbesondere Ubergangspflege nach § 39e SGB V und Kurzzeitpflege.

Diese zusétzlichen Leistungen sind von den allgemeinen stationdren Behandlungen zu unter-
scheiden. Sie werden nach den bestehenden rechtlichen, strukturellen und finanziellen Vorga-
ben erbracht und abgerechnet. Falls eine Berechtigung oder Zulassung zur Erbringung der zu-
satzlichen Leistungen erforderlich ist, sind diese bei den dafiir zustdndigen Institutionen einzu-
holen (z. B. fiir die Ubergangspflege durch Zulassung gemif § 39e SGB V; bei der Kurzzeitpflege:
Zulassung nach § 39c Abs. 1 Satz 3 SGB V).

Bei der medizinisch-pflegerischen Versorgung in sektorentibergreifenden Versorgern (Level Ii-
Krankenhiuser) sollen die bestehenden Moglichkeiten der Telemedizin (etwa Telekonsile, tele-
medizinische Fallbesprechungen) vorhanden sein, um die entsprechenden Leistungen erbringen
zu konnen. Innerhalb dieses Leistungsrahmens sowie unter Beachtung etwaiger Festlegungen
der Krankenhaus-Planungsbehodrden und der Zulassungsausschiisse wird der konkrete Leis-
tungsgegenstand und der Leistungsumfang des jeweiligen sektoreniibergreifenden Versorgers
(Level li-Krankenh&user) durch Verhandlungen auf Ortsebene vereinbart. Im Fall der Nichteini-
gung wird die Vereinbarung durch die Landesschiedsstelle nach § 18a KHG ersetzt. Die Vereinba-
rung und die Festsetzung durch die Landesschiedsstelle bediirfen der Zustimmung der fiir die

Krankenhausplanung zustindigen Landesbehorde.

Sektoreniibergreifende Versorger (Level [i-Krankenhduser) nehmen nicht an der Notfallversor-
gung im Sinne des G-BA Notfallstufenkonzepts teil und werden damit grundséatzlich nicht vom
Rettungsdienst angefahren; die allgemeinen Pflichten zur Hilfeleistung im Notfall bleiben davon
jedoch ebenso unberiihrt wie die Moglichkeit zur Durchfiihrung ambulanter Akutbehandlungen

und Akutaufnahmen.

Vergiitung

Die Vergiitung der sektoreniibergreifenden Versorger (Level li-Krankenhéuser) besteht aus ei-
nem Finanzierungsmix. Neben der Vergiitung fiir stationér erbrachte Leistungen werden die von
den sektoreniibergreifenden Versorgern (Level li-Krankenhéuser) erbrachten Leistungen (z.B.
ambulante Leistungen nach §§ 115b und 115f SGB V, Ubergangspflege nach § 39e SGB V) nach
den fiir sie geltenden Vergiitungsregelungen vergiitet.

Perspektivisch soll eine sektorentiibergreifende Vergiitung erreicht werden.
Bis dahin erhalten die Vertragsparteien auf Ortsebene fiir die von einem sektoreniibergreifenden

Versorger (Level li-Krankenhéuser) — innerhalb des vom Land zugewiesenen Versorgungsauf-

trags - erbrachten stationdren Leistungen den Auftrag zur kurzfristigen Vereinbarung eines
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krankenhausindividuellen Tagessatzes sowie dessen Degression. Sofern dies fiir eine sachge-
rechte Verglitung der erbrachten Leistungen erforderlich ist, kbnnen die Vertragsparteien vor

Ort mehrere Tagespauschalen vereinbaren.

Der Bund wird darlegen, wie sektoreniibergreifende Versorger (Level Ii-Krankenh&user) im Be-
reich der stationédren Versorgung mithilfe der Tagessatze wirtschaftlich auskémmlich agieren

konnen.

Die Ausgestaltung der Vergiitung soll das Interesse der Patientinnen und Patienten an einer

wohnortnahen Behandlung sowie die Notwendigkeit der Schaffung von Verlegungsmaoglichkei-
ten unterstiitzen, aber auch das Wirtschaftlichkeitsgebot berticksichtigen sowie Fehlanreize ver-
meiden. Die Nachteile einer fallbezogenen Finanzierung sollen durch eine weitgehend leistungs-

unabhingige Finanzierungsform ausgeschlossen werden.

Im Tagessatz sind die Kosten des Krankenhauses fiir die stationire Pflege in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen zu beriicksichtigen. Der Tagessatz umfasst
dartber hinaus auch den Leistungserbringeranteil von an sektorentiibergreifenden Versorgern
(Level Ii-Krankenhiuser) festangestellten Arztinnen und Arzten. Er ist so zu kalkulieren, dass die
Vorhaltung dieser Leistungen abgebildet werden.

Ferner vereinbaren die Vertragsparteien auf Ortsebene einen verringerten krankenhausindivi-
duellen Behandlungstagessatz bei Leistungserbringung durch niedergelassene Arztinnen und
Arzte. Fiir den Leistungserbringungsanteil, der durch zur vertragsirztlichen Versorgung zugelas-
sene Arztinnen oder Arzte erbracht wird, gilt grundsitzlich der mit dem gemiR § 87a Abs. 2 SGB
V vereinbarten Punktwert bewertete drztliche Leistungsanteil der jeweiligen EBM-Gebiihren-
ordnungsposition. Privatirztliche Leistungen werden durch die niedergelassenen Arzte auf
Grundlage der GOA berechnet. Bei Nichteinigung iiber die Hohe der Tagessitze entscheidet die
Landesschiedsstelle nach § 18a KHG. Zur sachgerechten Kostenabbildung ist eine regelhafte
Neuvereinbarung der o.g. krankenhausindividuellen Tagessitze entsprechend Leistungsinhalt

und -umfang vorzusehen.

5.6. Ubergangszeitraum
Bis zur Ausweisung durch die Lander (vgl. 5.2.) erfolgt zunéchst eine Teilnahme an der Vergii-
tungssystematik, die auch fiir die anderen Krankenhé&user gelten soll. AnschlieRend kommen

krankenhausindividuelle Tagessitze zur Anwendung.
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5.7. Investitionskostenférderung
Sektorentibergreifende Versorger (Level [i-Krankenh&user) haben fiir ihre erbrachten Leistungen
Anspruch auf Forderung ihrer Investitionskosten, soweit und solange sie in den Krankenhaus-

plan eines Landes und in das Investitionsprogramm aufgenommen.
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