
 

 

 

 

Änderungsantrag 0 

der Fraktionen der SPD, Bündnis 90/DIE GRÜNEN und FDP 

 

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsqualität im Krankenhaus und zur Reform der 

Vergütungsstrukturen (Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz – KHVVG) 

 

Drucksache 20/11854 

 

 

Der Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsqualität im Krankenhaus und zur Reform der 

Vergütungsstrukturen (Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz – KHVVG) wurde dem 

Bundesministerium der Justiz zur rechtsförmlichen und rechtssystematischen Prüfung übersandt 

(Rechtsprüfung gemäß § 46 Absatz 1 Gemeinsame Geschäftsordnung der Bundesministerien). In Anbetracht 

des engen Zeitrahmens konnte die Rechtsprüfung bis zur Kabinettbefassung nicht abgeschlossen werden.  

 

Das Ergebnis der Rechtsprüfung liegt nunmehr vor und ist der beigefügten Synopse für die 

Beschlussempfehlung des 14. Ausschusses zu entnehmen. Die Synopse zeigt in der linken Spalte die 

Regelungen der lektorierten Kabinettfassung des Gesetzentwurfes und in der rechten Spalte die Änderungen, 

die sich aus der Rechtsprüfung ergeben haben. Änderungen und Ergänzungen sind in der rechten Spalte fett 

gedruckt, Streichungen sind in der linken Spalte kursiv dargestellt.  Die Begründung findet sich am Ende der 

Synopse. Das Bundesministerium für Gesundheit stellt zur Unterstützung der parlamentarischen Beratungen 

eine Lesefassung des Gesetzentwurfes mit dem eingearbeiteten Ergebnis der Rechtsprüfung zur Verfügung.  

 

Der Bundestag wird gebeten, die folgenden Änderungen als  Ergebnis der rechtförmlichen und 

rechtssystematischen Prüfung des Bundesministeriums der Justiz zu beschließen: 
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Gesetzentwurf der Bundesre-
gierung 

Gesetzentwurf der Bundesre-
gierung 

Entwurf eines Gesetzes zur Ver-
besserung der Versorgungsquali-
tät im Krankenhaus und zur Re-
form der Vergütungsstrukturen 

Entwurf eines Gesetzes zur Ver-
besserung der Versorgungsquali-
tät im Krankenhaus und zur Re-
form der Vergütungsstrukturen 

(Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetz – KHVVG) 

(Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetz – KHVVG) 

Vom ... Vom ... 

Der Bundestag hat das folgende Ge-
setz beschlossen: 

Der Bundestag hat das folgende Ge-
setz beschlossen: 

Artikel 1 Artikel 1 

Änderung des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch  

Änderung des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch  

Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch – 
Gesetzliche Krankenversicherung – (Arti-
kel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 
1988, BGBl. I S. 2477, 2482), das zuletzt 
durch Artikel 3 des Gesetzes vom 30. Mai 
2024 (BGBl. 2024 I Nr. 173) geändert wor-
den ist, wird wie folgt geändert:  

Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch – 
Gesetzliche Krankenversicherung – (Arti-
kel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 
1988, BGBl. I S. 2477, 2482), das zuletzt 
durch Artikel 3 des Gesetzes vom 30. Juli 
2024 (BGBl. 2024 I Nr. 254) geändert wor-
den ist, wird wie folgt geändert: 

1. In § 39e Absatz 1 Satz 1 werden vor 
dem Punkt am Ende ein Komma und 
die Wörter „oder in einer sektorenüber-
greifenden Versorgungseinrichtung im 
Sinne von § 115g Absatz 1“ eingefügt. 

1. u n v e r ä n d e r t  

2. § 109 wird wie folgt geändert: 2. § 109 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Wör-
ter „Krankenhausbedarfsplan nach 
§ 8 Abs. 1 Satz 2“ durch die Wörter 
„Krankenhausplan nach § 8 Ab-
satz 1 Satz 3“ ersetzt. 

a) u n v e r ä n d e r t  
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b) In Absatz 2 Satz 2 werden nach 
dem Wort „Berücksichtigung“ die 
Wörter „der Auswahlkriterien nach 
§ 135e Absatz 4 Satz 2 sowie“ ein-
gefügt. 

b) In Absatz 2 Satz 2 werden nach 
dem Wort „Berücksichtigung“ die 
Wörter „der Erfüllung der in der 
Tabellenzeile „Auswahlkrite-
rium“ der Anlage 1 für die jewei-
lige in dem Versorgungsvertrag 
zu vereinbarende Leistungs-
gruppe genannten Qualitätskri-
terien sowie“ eingefügt. 

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

aa) Satz 1 Nummer 2 wird wie 
folgt gefasst:  

entfällt 

„2. an dem jeweiligen Kran-
kenhausstandort die für 
bestimmte Leistungs-
gruppen nach § 135e Ab-
satz 2 Satz 2 maßgebli-
chen Qualitätskriterien 
nicht erfüllt, wenn in dem 
Versorgungsvertrag 
diese Leistungsgruppen 
für den jeweiligen Kran-
kenhausstandort verein-
bart werden sollen oder“. 

„2. an dem Krankenhausstand-
ort, für den bestimmte Leis-
tungsgruppen vereinbart 
werden sollen, die für diese 
Leistungsgruppen nach 
§ 135e Absatz 2 Satz 2 maß-
geblichen Qualitätskriterien 
nicht erfüllt, oder“. 

bb) Nach Satz 2 wird folgender 
Satz eingefügt: 

entfällt 

„Wurden in dem Versorgungs-
vertrag Leistungsgruppen ver-
einbart, gilt die Genehmigung 
zugleich als Zuweisung dieser 
Leistungsgruppen im Sinne 
des § 6a Absatz 1 Satz 1 des 
Krankenhausfinanzierungsge-
setzes.“ 

 

d) Nach Absatz 3 wird folgender Ab-
satz 3a eingefügt: 

d) Nach Absatz 3 wird folgender Ab-
satz 3a eingefügt: 
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„(3a) Die in Absatz 3 Satz 1 
Nummer 2 genannte Erfüllung der 
Qualitätskriterien ist durch das 
Krankenhaus vor Abschluss des 
Versorgungsvertrags nachzuwei-
sen. Der in Satz 1 genannte Nach-
weis wird durch ein Gutachten des 
Medizinischen Dienstes nach 
§ 275a Absatz 4 Satz 1 über die 
Prüfung der Erfüllung der für die je-
weilige Leistungsgruppe maßgebli-
chen Qualitätskriterien erbracht, 
wenn die Übermittlung dieses Gut-
achtens an die Landesverbände 
der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen zu dem Zeitpunkt des Ab-
schlusses des Versorgungsver-
trags nicht länger als zwei Jahre 
zurückliegt. Bis zu dem Zeitpunkt 
der in Satz 2 genannten Übermitt-
lung kann der in Satz 1 genannte 
Nachweis durch eine begründete 
Selbsteinschätzung des Kranken-
hauses erbracht werden, wenn der 
Medizinische Dienst bereits mit der 
Prüfung nach § 275a Absatz 1 Satz 
1 Nummer 1 beauftragt wurde. Ab-
weichend von Absatz 3 Satz 1 
Nummer 2 darf ein Versorgungs-
vertrag abgeschlossen werden, ob-
wohl das Krankenhaus die für die 
jeweiligen Leistungsgruppen maß-
geblichen Qualitätskriterien an dem 
jeweiligen Krankenhausstandort 
nicht erfüllt, wenn dies zur Sicher-
stellung einer flächendeckenden 
Versorgung der Bevölkerung zwin-
gend erforderlich ist und dies für 
die jeweilige Leistungsgruppe nicht 
durch die Rechtsverordnung nach 
§ 135e Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 
ausgeschlossen ist. Der Abschluss 
eines Versorgungsvertrags ist zur 
Sicherstellung einer flächende-
ckenden Versorgung der Bevölke-
rung zwingend erforderlich, wenn 
ein anderes Krankenhaus, dem die 
jeweilige Leistungsgruppe nach 
§ 6a Absatz 1 Satz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes zuge-
wiesen ist oder das die jeweilige 
Leistungsgruppe in einem geneh-
migten Versorgungsvertrag verein-
bart hat, für einen erheblichen Teil 
der Einwohner des jeweiligen Ver-
sorgungsgebiets nicht innerhalb 

„(3a) Die in Absatz 3 Satz 1 
Nummer 2 genannte Erfüllung von 
Qualitätskriterien ist durch das 
Krankenhaus vor Abschluss eines 
Versorgungsvertrags gegenüber 
den Landesverbänden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkas-
sen nachzuweisen. Der in Satz 1 
genannte Nachweis wird durch ein 
Gutachten des Medizinischen 
Dienstes über die Prüfung der Er-
füllung der für die jeweilige Leis-
tungsgruppe maßgeblichen Quali-
tätskriterien erbracht, dessen 
Übermittlung nach § 275a Absatz 
4 Satz 1 an die Landesverbände 
der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen zu dem Zeitpunkt des Ab-
schlusses des Versorgungsver-
trags nicht länger als zwei Jahre 
zurückliegt. Bis zu dem Zeitpunkt 
der in Satz 2 genannten Übermitt-
lung kann der in Satz 1 genannte 
Nachweis durch eine begründete 
Selbsteinschätzung des Kranken-
hauses erbracht werden, wenn der 
Medizinische Dienst bereits mit der 
Prüfung nach § 275a Absatz 1 Satz 
1 Nummer 1 beauftragt wurde. Ab-
weichend von Absatz 3 Satz 1 
Nummer 2 darf ein Versorgungs-
vertrag abgeschlossen werden, ob-
wohl das Krankenhaus an dem 
Krankenhausstandort, für den 
bestimmte Leistungsgruppen in 
dem Versorgungsvertrag verein-
bart werden sollen, die für diese 
Leistungsgruppen maßgeblichen 
Qualitätskriterien nicht erfüllt, wenn 
dies zur Sicherstellung einer flä-
chendeckenden Versorgung der 
Bevölkerung zwingend erforderlich 
ist und dies für die jeweilige Leis-
tungsgruppe nicht durch die 
Rechtsverordnung nach § 135e 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 ausge-
schlossen ist. Der Abschluss eines 
Versorgungsvertrags ist zur Sicher-
stellung einer flächendeckenden 
Versorgung der Bevölkerung zwin-
gend erforderlich, wenn ein ande-
rer Krankenhausstandort, für 
den die jeweilige Leistungsgruppe 
nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des 
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes zugewiesen ist, für einen 
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der in § 6a Absatz 4 Satz 3 des 
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes genannten Fahrzeit mit einem 
Kraftfahrzeug erreichbar ist. Der 
Versorgungsvertrag ist im Fall des 
Satzes 4 auf höchstens drei Jahre 
zu befristen und mit der Bedingung 
abzuschließen, dass das jeweilige 
Krankenhaus die für die jeweilige 
Leistungsgruppe maßgeblichen 
Qualitätskriterien innerhalb einer 
Frist, die höchstens drei Jahre be-
tragen darf, zu erfüllen hat. So-
lange der jeweilige Krankenhaus-
standort in die Liste nach § 9 Ab-
satz 1a Nummer 6 des Kranken-
hausentgeltgesetzes aufgenom-
men ist, kann der Versorgungsver-
trag abweichend von Satz 6 unbe-
fristet abgeschlossen werden.“ 

erheblichen Teil der Einwohner des 
Einzugsbereichs des Kranken-
hausstandorts, für den die Leis-
tungsgruppe vereinbart werden 
soll, nicht innerhalb der jeweiligen 
in § 6a Absatz 4 Satz 3 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes ge-
nannten Fahrzeit mit einem Kraft-
fahrzeug erreichbar ist. Der Versor-
gungsvertrag ist im Fall des Satzes 
4 auf höchstens drei Jahre zu be-
fristen; in dem Versorgungsver-
trag ist das Krankenhaus zu ver-
pflichten, an dem jeweiligen 
Krankenhausstandort die für die 
jeweilige Leistungsgruppe maß-
geblichen Qualitätskriterien inner-
halb einer Frist, die höchstens drei 
Jahre betragen darf, zu erfüllen. 
Wenn der jeweilige Krankenhaus-
standort zum Zeitpunkt des Ab-
schlusses des Versorgungsver-
trags in die Liste nach § 9 Absatz 
1a Nummer 6 des Kranken-
hausentgeltgesetzes aufgenom-
men ist, kann der Versorgungsver-
trag abweichend von Satz 6 unbe-
fristet abgeschlossen werden.“ 

e) Dem Absatz 5 werden die folgen-
den Sätze angefügt: 

e) u n v e r ä n d e r t  

„Die von den Krankenhäusern er-
brachten und in Rechnung gestell-
ten Leistungen sind von den Kran-
kenkassen innerhalb von fünf Ta-
gen nach Rechnungseingang zu 
bezahlen. Als Tag der Zahlung gilt 
der Tag der Übergabe des Über-
weisungsauftrages an ein Geldin-
stitut oder der Übersendung von 
Zahlungsmitteln an das Kranken-
haus.“ 

 

3. § 110 Absatz 1 wird wie folgt geändert: 3. § 110 Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst: a) Satz 1 wird wie folgt gefasst: 
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„Ein Versorgungsvertrag nach 
§ 109 Absatz 1 kann von jeder Ver-
tragspartei mit einer Frist von ei-
nem Jahr ganz oder teilweise ge-
kündigt werden, von den Landes-
verbänden der Krankenkassen und 
den Ersatzkassen nur gemeinsam 
und nur 

„Ein Versorgungsvertrag nach § 
109 Absatz 1 kann von jeder Ver-
tragspartei mit einer Frist von ei-
nem Jahr ganz oder teilweise ge-
kündigt werden, von den Landes-
verbänden der Krankenkassen und 
den Ersatzkassen nur gemeinsam 
und nur 

1. aus den in § 109 Absatz 3 Satz 
1 genannten Gründen oder 

1. u n v e r ä n d e r t  

2. wenn die Übermittlung des je-
weils letzten Gutachtens des 
Medizinischen Dienstes nach 
§ 275a Absatz 4 Satz 1 über 
die Prüfung der Erfüllung der 
für die vereinbarten Leistungs-
gruppen maßgeblichen Quali-
tätskriterien an die Landesver-
bände der Krankenkassen und 
die Ersatzkassen länger als 
zwei Jahre zurückliegt, es sei 
denn, das Krankenhaus er-
bringt den Nachweis über die 
Erfüllung der Qualitätskriterien 
durch eine begründete Selbst-
einschätzung und der Medizi-
nische Dienst wurde bereits 
mit der Prüfung nach § 275a 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 be-
auftragt.“ 

2. wenn die Übermittlung des je-
weils letzten Gutachtens des 
Medizinischen Dienstes nach 
§ 275a Absatz 4 Satz 1 über 
die Prüfung der Erfüllung der 
für die vereinbarten Leistungs-
gruppen maßgeblichen Quali-
tätskriterien an die Landesver-
bände der Krankenkassen und 
die Ersatzkassen länger als 
zwei Jahre zurückliegt, es sei 
denn, dass das Krankenhaus 
den Nachweis über die in § 
109 Absatz 3 Satz 1 Nummer 
2 genannte Erfüllung dieser 
Qualitätskriterien durch eine 
begründete Selbsteinschät-
zung erbringt und der Medizi-
nische Dienst bereits mit der 
Prüfung nach § 275a Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1 beauftragt 
wurde.“ 

b) In Satz 2 werden vor der Angabe 
„§ 109“ die Wörter „Satz 1 Nummer 
2 oder der in“ eingefügt. 

b) In Satz 2 werden vor der Angabe „§ 
109“ die Wörter „Satz 1 Nummer 2 
oder“ eingefügt. 

c) Nach Satz 3 wird folgender Satz 
eingefügt: 

c) Nach Satz 3 wird folgender Satz 
eingefügt: 

„Satz 2 gilt nicht, „Satz 2 ist nicht anzuwenden, 

1. solange ein Versorgungsver-
trag nach § 109 Absatz 1 Satz 
1 in Verbindung mit Absatz 3a 
Satz 6 oder 7 vereinbart ist o-
der 

1. wenn der Versorgungsvertrag 
in dem in § 109 Absatz 3a 
Satz 4 genannten Fall nach § 
109 Absatz 3a Satz 6 befristet 
abgeschlossen wurde und 
die Frist noch nicht abgelau-
fen ist, 
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 2. wenn der Versorgungsver-
trag in dem in § 109 Absatz 
3a Satz 4 genannten Fall 
nach § 109 Absatz 3a Satz 7 
unbefristet abgeschlossen 
wurde und der jeweilige 
Krankenhausstandort wei-
terhin in die Liste nach § 9 
Absatz 1a Nummer 6 des 
Krankenhausentgeltgeset-
zes aufgenommen ist oder 

2. für drei Monate ab Mitteilung 
des Krankenhauses über die 
Nichterfüllung der Qualitätskri-
terien nach § 275a Absatz 4 
Satz 2, wenn die Landesver-
bände der Krankenkassen o-
der die Ersatzkassen Anhalts-
punkte dafür haben, dass die 
Dauer der Nichterfüllung drei 
Monate nicht überschreitet.“ 

3. wenn das Krankenhaus un-
verzüglich eine nach § 275a 
Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 er-
forderliche Mitteilung ge-
macht hat, seit dieser Mittei-
lung nicht mehr als drei Mo-
nate vergangen sind und 
den Landesverbänden der 
Krankenkassen oder den Er-
satzkassen Anhaltspunkte da-
für vorliegen, dass die Dauer 
der von dieser Mitteilung er-
fassten Nichterfüllung von 
Qualitätskriterien drei Mo-
nate nicht überschreiten 
wird.“ 

4. Nach § 115f wird folgender § 115g ein-
gefügt: 

4. Nach § 115f wird folgender § 115g ein-
gefügt: 

„§ 115g „§ 115g 

Behandlung in einer sektorenübergrei-
fenden Versorgungseinrichtung 

Behandlung in einer sektorenübergrei-
fenden Versorgungseinrichtung 

(1) Krankenhäuser, die nach § 6c 
des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes als sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtung bestimmt worden 
sind, können insbesondere folgende 
Leistungen erbringen: 

(1) Sektorenübergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen sind Stand-
orte von Krankenhäusern, die nach 
§ 6c Absatz 1 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes als sektorenübergrei-
fende Versorgungseinrichtung be-
stimmt worden sind und die nach Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 1 vereinbarten 
stationären Leistungen erbringen. 
Sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtungen können über die 
nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 ver-
einbarten stationären Leistungen 
hinaus folgende Leistungen erbringen: 
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1. ambulante Leistungen aufgrund ei-
ner Ermächtigung zur Teilnahme 
an der vertragsärztlichen Versor-
gung, 

1. u n v e r ä n d e r t  

2. ambulantes Operieren nach 
§ 115b, 

2. ambulantes Operieren nach § 115b 
sowie sonstige ambulante Leis-
tungen, die nach diesem Buch 
von zugelassenen Krankenhäu-
sern erbracht werden können, 

3. stationäre Leistungen, soweit sie 
von der Vereinbarung nach Absatz 
3 Satz 1 Nummer 2 und 3 umfasst 
und die Anforderungen nach Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 4 erfüllt sind, 
einschließlich belegärztlicher Leis-
tungen, in dem durch den Versor-
gungsauftrag des Landes bestimm-
ten Umfang, 

3. die nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 
2 vereinbarten stationären Leis-
tungen und, wenn die jeweilige 
sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtung hierbei tele-
medizinisch von einem koope-
rierenden Krankenhaus unter-
stützt wird, die nach Absatz 3 
Satz 1 Nummer 3 vereinbarten 
stationären Leistungen, 

4. Übergangspflege nach § 39e,  4. u n v e r ä n d e r t  

5. Kurzzeitpflege nach § 39c. 5. u n v e r ä n d e r t  

Sektorenübergreifende Versorgungs-
einrichtungen erbringen stationäre 
Leistungen, soweit sie von der Verein-
barung nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 
1 umfasst und die Anforderungen nach 
Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 erfüllt sind, 
einschließlich belegärztlicher Leistun-
gen, in dem durch den Versorgungsauf-
trag des Landes bestimmten Umfang. 
Sektorenübergreifende Versorgungs-
einrichtungen können die in Satz 1 
Nummer 4 und 5 genannten Leistungen 
unter pflegerischer Leitung erbringen, 
soweit sie nicht ärztlich zu verantworten 
sind. Die Möglichkeit für Krankenhäu-
ser, die nicht als sektorenübergreifende 
Versorgungseinrichtung bestimmt sind, 
stationäre Leistungen nach Absatz 3 
Satz 1 Nummer 1 bis 3 und Leistungen 
nach Satz 1 Nummer 1, 2 und 4 zu er-
bringen, bleibt unberührt.  

Sektorenübergreifende Versorgungs-
einrichtungen haben die jeweiligen 
nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 ver-
einbarten Anforderungen zu erfüllen. 
Die in Satz 1 und Satz 2 genannten 
stationären Leistungen können auch 
belegärztlich erbracht werden. Sek-
torenübergreifende Versorgungsein-
richtungen können die in Satz 2 Num-
mer 4 und 5 genannten Leistungen un-
ter pflegerischer Leitung erbringen, so-
weit sie nicht ärztlich zu verantworten 
sind. Nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 
bis 3 vereinbarte stationäre Leistun-
gen und in Satz 2 Nummer 1, 2 und 4 
sowie in Absatz 2 genannte Leistun-
gen können auch von Standorten 
von Krankenhäusern erbracht wer-
den, die keine sektorenübergrei-
fende Versorgungseinrichtung sind. 
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(2) Sektorenübergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen können zusätz-
lich Leistungen der Kurzzeitpflege nach 
§ 42 des Elften Buches und der Tages-
pflege und Nachtpflege nach § 41 des 
Elften Buches in selbständigen, organi-
satorisch und wirtschaftlich vom Kran-
kenhaus getrennten Pflegeabteilungen, 
die als stationäre Pflegeeinrichtung im 
Sinne des § 72 des Elften Buches zu-
gelassen sind, erbringen. 

(2) u n v e r ä n d e r t  

(3) Die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft und der Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen vereinbaren bis 
zum … [einsetzen: Datum des letzten 
Tages des zwölften auf die Verkündung 
folgenden Kalendermonats] im Beneh-
men mit dem Verband der Privaten 
Krankenversicherung, 

(3) Die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft und der Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen vereinbaren bis 
zum … [einsetzen: Datum des letzten 
Tages des zwölften auf die Verkündung 
folgenden Kalendermonats] im Beneh-
men mit dem Verband der Privaten 
Krankenversicherung, 

1. welche stationären Leistungen der 
Inneren Medizin und der Geriatrie 
sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtungen mindestens 
anbieten müssen,  

1. welche stationären Leistungen der 
Inneren Medizin und der Geriatrie 
sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtungen mindestens 
erbringen müssen, 

2. welche weiteren stationären Leis-
tungen sektorenübergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen erbringen 
können, 

2. u n v e r ä n d e r t  

3. welche stationären Leistungen eine 
sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtung über die nach 
den Nummern 1 und 2 vereinbarten 
stationären Leistungen hinaus er-
bringen kann, wenn sie hierbei te-
lemedizinisch von einem kooperie-
renden Krankenhaus unterstützt 
wird, und 

3. u n v e r ä n d e r t  

4. welche Anforderungen an die Qua-
lität, Patientensicherheit und Doku-
mentation der Erbringung der den 
Nummern 1 bis 3 vereinbarten 
Leistungen und an die in Nummer 
3 genannte Kooperation gestellt 
werden und wie diese aufwands-
arm geprüft werden. 

4. welche Anforderungen an die Qua-
lität, Patientensicherheit und Doku-
mentation der Erbringung der nach 
den Nummern 1 bis 3 vereinbarten 
stationären Leistungen und an die 
in Nummer 3 genannte Koopera-
tion gestellt werden und wie diese 
aufwandsarm geprüft werden. 
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Die in Satz 1 genannten Vertragspar-
teien haben die Vereinbarung nach 
Satz 1 im Abstand von jeweils höchs-
tens zwei Jahren, erstmals zwei Jahre 
nach ihrem Abschluss, an den Stand 
der medizinischen Erkenntnisse anzu-
passen. Kommt eine Vereinbarung 
nach Satz 1 oder Satz 2 nicht fristge-
recht zustande, legt die Schiedsstelle 
nach § 18a Absatz 6 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes ohne Antrag ei-
ner Vertragspartei innerhalb von drei 
Monaten den Inhalt der Vereinbarung 
fest. Für die Festlegung durch die 
Schiedsstelle nach Satz 3 gilt die An-
passung nach Satz 2 entsprechend. 

Die in Satz 1 genannten Vertragspar-
teien haben die Vereinbarung nach 
Satz 1 oder die Festlegung nach Satz 
3 im Abstand von jeweils höchstens 
zwei Jahren, erstmals zwei Jahre nach 
ihrem Abschluss oder der ersten Fest-
legung, an den Stand der medizini-
schen Erkenntnisse anzupassen. 
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 
oder Satz 2 nicht fristgerecht zustande, 
legt die Schiedsstelle nach § 18a Ab-
satz 6 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes ohne Antrag einer Vertrags-
partei innerhalb von drei Monaten den 
Inhalt der Vereinbarung fest. 

(4) Der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen, der Spitzenverband 
Bund der Pflegekassen, die Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung und die 
Deutsche Krankenhausgesellschaft le-
gen im Benehmen mit dem Verband der 
Privaten Krankenversicherung dem 
Bundesministerium für Gesundheit im 
Abstand von zwei Jahren, erstmals zum 
… [einsetzen: Datum des letzten Tages 
des 60. auf die Verkündung folgenden 
Kalendermonats], einen gemeinsamen 
Bericht über die Auswirkungen der Leis-
tungserbringung durch sektorenüber-
greifende Versorgungseinrichtungen 
auf die ambulante, stationäre und pfle-
gerische Versorgung einschließlich der 
finanziellen Auswirkungen vor. Die für 
den Bericht erforderlichen Daten sind 
ihnen von den Krankenkassen, den 
Pflegekassen, den Krankenhäusern 
und den Kassenärztlichen Vereinigun-
gen in anonymisierter Form zu übermit-
teln.“ 

(4) u n v e r ä n d e r t  

5. § 116a wird wie folgt gefasst: 5. § 116a wird wie folgt gefasst: 
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„§ 116a „§ 116a 

Ambulante Behandlung durch Kran-
kenhäuser 

Ambulante Behandlung durch Kran-
kenhäuser 

(1) Der Zulassungsausschuss 
muss zugelassene Krankenhäuser für 
das entsprechende Fachgebiet in den 
Planungsbereichen, in denen der Lan-
desausschuss der Ärzte und Kranken-
kassen eine eingetretene Unterversor-
gung nach § 100 Absatz 1 oder einen 
zusätzlichen lokalen Versorgungsbe-
darf nach § 100 Absatz 3 festgestellt 
hat, auf deren Antrag zur vertragsärztli-
chen Versorgung ermächtigen, soweit 
und solange dies zur Beseitigung der 
Unterversorgung oder zur Deckung des 
zusätzlichen lokalen Versorgungsbe-
darfs erforderlich ist. 

(1) u n v e r ä n d e r t  

(2) Der Zulassungsausschuss 
muss sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtungen für das entspre-
chende Fachgebiet in den Planungsbe-
reichen, in denen der Landesausschuss 
der Ärzte und Krankenkassen eine in 
absehbarer Zeit drohende Unterversor-
gung nach § 100 Absatz 1 festgestellt 
hat, auf deren Antrag zur vertragsärztli-
chen Versorgung ermächtigen, soweit 
und solange dies zur Abwendung der 
drohenden Unterversorgung erforder-
lich ist. 

(2) Der Zulassungsausschuss 
muss sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtungen für das entspre-
chende Fachgebiet in den Planungsbe-
reichen, in denen der Landesausschuss 
der Ärzte und Krankenkassen festge-
stellt hat, dass in absehbarer Zeit eine 
Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 
droht, auf deren Antrag zur vertrags-
ärztlichen Versorgung ermächtigen, so-
weit und solange dies zur Abwendung 
der drohenden Unterversorgung erfor-
derlich ist. 

(3) Der Zulassungsausschuss 
muss sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtungen in Planungsberei-
chen, in denen für die hausärztliche 
Versorgung keine Zulassungsbe-
schränkungen angeordnet sind, auf de-
ren Antrag zur hausärztlichen Versor-
gung ermächtigen.“ 

(3) u n v e r ä n d e r t  

6. § 121 Absatz 6 Satz 2 und 3 wird auf-
gehoben. 

6. u n v e r ä n d e r t  

7. § 135d wird wie folgt geändert:  7. § 135d wird wie folgt geändert: 
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a) In Absatz 2 Satz 2, 3 und 6 werden 
nach den Wörtern „des Kranken-
hausentgeltgesetzes“ jeweils die 
Wörter „und nach § 40 Absatz 2 
Satz 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes“ eingefügt. 

a) In Absatz 2 Satz 2, 3 und 6 werden 
nach den Wörtern „des Kranken-
hausentgeltgesetzes“ jeweils die 
Wörter „und nach § 40 Absatz 2 
Satz 4 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes“ eingefügt. 

b) Absatz 3 wird wie folgt geändert: b) Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

aa) Satz 1 wird wie folgt geändert: aa) Satz 1 wird wie folgt geändert: 

aaa) In Nummer 1 werden 
die Wörter „bis zum 30. 
September 2024 diffe-
renziert nach Fachab-
teilungen und ab dem 
1. Oktober 2024 diffe-
renziert nach den in 
Anlage 1 genannten 
Leistungsgruppen“ 
durch die Wörter „diffe-
renziert nach Leis-
tungsgruppen“ ersetzt 
und nach dem Wort 
„bestimmt“ werden die 
Wörter „; § 135e Ab-
satz 2 Satz 2 gilt ent-
sprechend“ eingefügt. 

aaa) In Nummer 1 werden 
die Wörter „bis zum 30. 
September 2024 diffe-
renziert nach Fachab-
teilungen und ab dem 
1. Oktober 2024 diffe-
renziert nach den in 
Anlage 1 genannten 
Leistungsgruppen“ 
durch die Wörter „diffe-
renziert nach den nach 
§ 135e Absatz 2 Satz 2 
maßgeblichen Leis-
tungsgruppen“ er-
setzt. 

bbb) In Nummer 7 wird der 
Punkt am Ende durch 
ein Komma ersetzt. 

bbb) u n v e r ä n d e r t  

ccc) Die folgenden Num-
mern 8 und 9 werden 
angefügt: 

ccc) Die folgenden Num-
mern 8 und 9 werden 
angefügt: 
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„8. die dem Kranken-
haus nach § 6a 
Absatz 1 Satz 1 o-
der nach Absatz 1 
Satz 1 in Verbin-
dung mit Absatz 4 
Satz 1 des Kran-
kenhausfinanzie-
rungsgesetzes 
zugewiesenen 
Leistungsgrup-
pen, die als zuge-
wiesen geltenden 
Leistungsgruppen 
nach § 109 Ab-
satz 3 Satz 3 und 
die Erfüllung oder 
Nichterfüllung der 
jeweils maßgebli-
chen Qualitätskri-
terien; § 135e Ab-
satz 2 Satz 2 gilt 
entsprechend, 

„8. die dem Kranken-
haus für einen 
Krankenhaus-
standort nach § 
6a Absatz 1 Satz 
1 des Kranken-
hausfinanzie-
rungsgesetzes 
zugewiesenen 
Leistungsgrup-
pen einschließ-
lich der nach § 6a 
Absatz 1 Satz 1 in 
Verbindung mit 
Absatz 4 Satz 1 
des Kranken-
hausfinanzie-
rungsgesetzes 
zugewiesenen 
Leistungsgruppen 
und die für einen 
Krankenhaus-
standort nach 
§ 109 Absatz 1 
Satz 1 vereinbar-
ten Leistungs-
gruppen ein-
schließlich der 
nach § 109 Ab-
satz 1 Satz 1 in 
Verbindung mit 
Absatz 3a Satz 4 
vereinbarten 
Leistungsgrup-
pen sowie die Er-
füllung oder Nicht-
erfüllung der je-
weils maßgebli-
chen Qualitätskri-
terien; § 135e Ab-
satz 2 Satz 2 gilt 
entsprechend, 

9. die Ausweisung 
auf der nach § 40 
Absatz 2 Satz 3 
des Kranken-
hausfinanzie-
rungsgesetzes 
veröffentlichten 
Liste.“ 

9. die Ausweisung in 
der nach § 40 Ab-
satz 2 Satz 3 des 
Krankenhausfi-
nanzierungsge-
setzes veröffent-
lichten Liste.“ 
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bb) Satz 8 Nummer 1 wird wie folgt 
gefasst: 

bb) Satz 8 Nummer 1 wird wie folgt 
gefasst: 

„1. der Gemeinsame Bun-
desausschuss die in 
§ 136b Absatz 5 Satz 7 
genannten Informationen 
der erfolgten Progno-
seprüfungen und die ihm 
von den Landesverbän-
den der Krankenkassen 
und den Ersatzkassen 
übermittelten Entschei-
dungen der für die Kran-
kenhausplanung zustän-
digen Landesbehörden 
nach § 136b Absatz 5a 
über die Nichtanwendung 
von § 136b Absatz 5 Satz 
1 und 2 sowie“. 

„1. der Gemeinsame Bun-
desausschuss die in § 
136b Absatz 5 Satz 7 ge-
nannten Informationen 
der erfolgten Progno-
seprüfungen und die Ent-
scheidungen der für die 
Krankenhausplanung zu-
ständigen Landesbehör-
den nach § 136b Absatz 
5a über die Nichtanwen-
dung von § 136b Absatz 
5 Satz 1 und 2 sowie“. 

8. Nach § 135d werden die folgenden 
§§ 135e und 135f eingefügt: 

8. Nach § 135d werden die folgenden 
§§ 135e und 135f eingefügt: 

„§ 135e „§ 135e 

Mindestanforderungen an die Qualität 
der Krankenhausbehandlung, Verord-

nungsermächtigung 

Mindestanforderungen an die Qualität 
der Krankenhausbehandlung, Verord-

nungsermächtigung 

(1) Das Bundesministerium für 
Gesundheit wird ermächtigt, durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des 
Bundesrates 

(1) Das Bundesministerium für 
Gesundheit wird ermächtigt, durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des 
Bundesrates 

1. von der Krankenhausbehandlung 
umfasste Leistungen in Leistungs-
gruppen einzuteilen, 

1. u n v e r ä n d e r t  

2. für jede nach Nummer 1 festge-
legte Leistungsgruppe Qualitätskri-
terien, die insbesondere Mindest-
anforderungen an die Struktur- und 
Prozessqualität der Leistungen be-
inhalten, in folgenden Anforde-
rungsbereichen festzulegen: 

2. für jede nach Nummer 1 festge-
legte Leistungsgruppe Qualitätskri-
terien, die insbesondere Mindest-
anforderungen an die Struktur- und 
Prozessqualität der Leistungen be-
inhalten, in folgenden Anforde-
rungsbereichen festzulegen: 

a) Erbringung verwandter Leis-
tungsgruppen,  

a) u n v e r ä n d e r t  

b) sachliche Ausstattung, b) u n v e r ä n d e r t  
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c) personelle Ausstattung und c) u n v e r ä n d e r t  

d) sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien, 

d) sonstige Struktur- und Pro-
zessvoraussetzungen, 

3. Regelungen zur Zulässigkeit der 
Einhaltung der Qualitätskriterien in 
Kooperationen und Verbünden, 
insbesondere mit Leistungserbrin-
gern der vertragsärztlichen Versor-
gung oder Krankenhäusern, zu 
treffen, 

3. Regelungen zur Zulässigkeit der 
Erfüllung der nach Nummer 2 
festgelegten Qualitätskriterien in 
Kooperationen und Verbünden, 
insbesondere mit Leistungserbrin-
gern der vertragsärztlichen Versor-
gung oder mit anderen Kranken-
häusern, zu treffen, 

4. Regelungen dazu, für welche Leis-
tungsgruppen in Einzelfällen zur Si-
cherstellung einer flächendecken-
den Versorgung von den Qualitäts-
kriterien abgewichen werden kann 
und für welche Leistungsgruppen 
dies ausgeschlossen ist, zu treffen. 

4. Regelungen darüber zu treffen, 
für welche Leistungsgruppen die 
Zuweisung in dem in § 6a Absatz 
1 Satz 1 in Verbindung mit Ab-
satz 4 Satz 1 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes genannten 
Fall oder der Abschluss eines 
Versorgungsvertrags in dem in § 
109 Absatz 1 Satz 1 in Verbin-
dung mit Absatz 3a Satz 4 ge-
nannten Fall ausgeschlossen ist. 

Die nach Satz 1 Nummer 2 festgelegten 
Qualitätskriterien sollen den aktuellen 
Stand der medizinisch-wissenschaftli-
chen Erkenntnisse berücksichtigen und 
zu einer leitliniengerechten, qualitativ 
hochwertigen und für Patienten siche-
ren medizinischen Versorgung beitra-
gen. Die Rechtsverordnung nach 
Satz 1 ist erstmals bis zum 31. März 
2025 mit Wirkung ab dem 1. Januar 
2027 zu erlassen. 

Die nach Satz 1 Nummer 2 festgelegten 
Qualitätskriterien sollen den aktuellen 
Stand der medizinisch-wissenschaftli-
chen Erkenntnisse berücksichtigen und 
zu einer leitliniengerechten, qualitativ 
hochwertigen und für Patienten siche-
ren medizinischen Versorgung beitra-
gen. Die Rechtsverordnung nach 
Satz 1 ist erstmals bis zum 31. März 
2025 mit Wirkung ab dem 1. Januar 
2027 zu erlassen. 

(2) Erbringen Krankenhäuser min-
destens eine Leistung aus einer Leis-
tungsgruppe, haben sie die für diese 
Leistungsgruppe festgelegten Quali-
tätskriterien zu erfüllen. Die maßgebli-
chen Leistungsgruppen und Qualitäts-
kriterien bestimmen sich nach den Re-
gelungen der Rechtsverordnung nach 
Absatz 1; bis zum Inkrafttreten dieser 
Rechtsverordnung bestimmen sie sich 
nach Absatz 4. 

(2) Erbringen Krankenhäuser min-
destens eine Leistung aus einer Leis-
tungsgruppe, haben sie die für diese 
Leistungsgruppe maßgeblichen Quali-
tätskriterien am jeweiligen Kranken-
hausstandort zu erfüllen; § 135d Ab-
satz 3 Satz 2 gilt entsprechend. Die 
maßgeblichen Leistungsgruppen und 
Qualitätskriterien bestimmen sich nach 
den Regelungen der Rechtsverordnung 
nach Absatz 1; bis zum Inkrafttreten 
dieser Rechtsverordnung bestimmen 
sie sich nach Absatz 4. 
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(3) Das Bundesministerium für 
Gesundheit richtet einen Ausschuss 
ein, der Empfehlungen zu den Inhalten 
der Rechtsverordnung nach Absatz 1 
Nummer 1 bis 4 beschließt. Der Aus-
schuss wird durch das Bundesministe-
rium für Gesundheit und die obersten 
Landesgesundheitsbehörden gemein-
sam geleitet. Soweit das Bundesminis-
terium für Gesundheit oder eine oberste 
Landesgesundheitsbehörde über die 
Weiterentwicklung der Inhalte der 
Rechtsverordnung nach Absatz 1 Num-
mer 1 bis 4 beraten möchte, kann der 
Ausschuss hierzu zunächst einen Vor-
schlag der Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften einholen. Der Aus-
schuss kann beschließen, dass das 
Bundesministerium für Gesundheit das 
Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus und das Bundesinstitut für Arz-
neimittel und Medizinprodukte beauf-
tragt, Leistungen zur Unterstützung sei-
ner Tätigkeit zu erbringen. Der Aus-
schuss besteht in gleicher Zahl aus Ver-
tretern des Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen einerseits und Vertre-
tern der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft, der Bundesärztekammer, 
der Hochschulmedizin und der Berufs-
organisationen der Pflegeberufe ande-
rerseits. Die Patientenorganisationen 
nach § 140f können beratend an den 
Sitzungen des Ausschusses teilneh-
men. Der Ausschuss kann sachverstän-
dige Personen zur Beratung hinzuzie-
hen. Der Ausschuss legt das Nähere 
zur Arbeitsweise, Besetzung und Be-
schlussfassung des Ausschusses in ei-
ner Geschäftsordnung fest. Die Ge-
schäftsordnung und ihre Änderung be-
dürfen der Genehmigung des Bundes-
ministeriums für Gesundheit. Wird die 
Geschäftsordnung nicht bis zum … 
[einsetzen: Datum desjenigen Tages 
des vierten auf den Monat des Inkraft-
tretens nach Artikel 7 dieses Gesetzes 
folgenden Kalendermonats, dessen 
Zahl mit der des Tages Inkrafttretens 
nach Artikel 7 dieses Gesetzes überein-
stimmt, oder, wenn es einen solchen 
Kalendertag nicht gibt, Datum des ers-
ten Tages des darauffolgenden Kalen-
dermonats] festgelegt, legt das Bundes-
ministerium für Gesundheit die 

(3) Das Bundesministerium für 
Gesundheit richtet einen Ausschuss 
ein, der Empfehlungen zu den Inhalten 
der Rechtsverordnung nach Absatz 1 
beschließt. Der Ausschuss wird durch 
das Bundesministerium für Gesundheit 
und die obersten Landesgesundheits-
behörden gemeinsam geleitet. Soweit 
das Bundesministerium für Gesundheit 
oder eine oberste Landesgesundheits-
behörde über die Weiterentwicklung der 
Inhalte der Rechtsverordnung nach Ab-
satz 1 beraten möchte, kann der Aus-
schuss hierzu zunächst einen Vor-
schlag der Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften einholen. Der Aus-
schuss kann empfehlen, dass das 
Bundesministerium für Gesundheit das 
Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus und das Bundesinstitut für Arz-
neimittel und Medizinprodukte beauf-
tragt, Leistungen zur Unterstützung sei-
ner Tätigkeit zu erbringen. Der Aus-
schuss besteht in gleicher Zahl aus Ver-
tretern des Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen einerseits und Vertre-
tern der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft, der Bundesärztekammer, 
der Hochschulmedizin und der Berufs-
organisationen der Pflegeberufe ande-
rerseits. Die Patientenorganisationen 
nach § 140f können beratend an den 
Sitzungen des Ausschusses teilneh-
men. Der Ausschuss kann sachverstän-
dige Personen zur Beratung hinzuzie-
hen. Der Ausschuss legt das Nähere 
zur Arbeitsweise, Besetzung und Be-
schlussfassung des Ausschusses in ei-
ner Geschäftsordnung fest. Die Ge-
schäftsordnung und ihre Änderung be-
dürfen der Genehmigung des Bundes-
ministeriums für Gesundheit. Wird die 
Geschäftsordnung nicht bis zum … 
[einsetzen: Datum desjenigen Tages 
des vierten auf den Monat des Inkraft-
tretens nach Artikel 7 folgenden Kalen-
dermonats, dessen Zahl mit der des Ta-
ges des Inkrafttretens nach Artikel 7 
übereinstimmt, oder, wenn es einen sol-
chen Kalendertag nicht gibt, Datum des 
ersten Tages des darauffolgenden Ka-
lendermonats] festgelegt, legt das Bun-
desministerium für Gesundheit die Ge-
schäftsordnung fest. Zur Koordinierung 
der Tätigkeit des Ausschusses richtet 
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Geschäftsordnung fest. Zur Koordinie-
rung der Tätigkeit des Ausschusses 
richtet das Bundesministerium für Ge-
sundheit eine Geschäftsstelle ein. 

das Bundesministerium für Gesundheit 
eine Geschäftsstelle ein. 

(4) Bis zum Inkrafttreten der 
Rechtsverordnung nach Absatz 1 gel-
ten im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 die 
in der Anlage 1 genannten Leistungs-
gruppen und Qualitätskriterien nach 
Maßgabe dieses Absatzes. Die in der 
Tabellenzeile „Auswahlkriterium“ ent-
haltenen Qualitätskriterien werden bei 
der notwendigen Auswahl zwischen 
mehreren geeigneten Krankenhäusern 
im Rahmen der Entscheidung über den 
Abschluss eines Versorgungsvertrags 
nach § 109 Absatz 2 Satz 2 sowie über 
die Zuweisung von Leistungsgruppen 
nach § 6a Absatz 1 Satz 5 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes berück-
sichtigt. Für die Erfüllung der in der Ta-
belle in der Anlage 1 als Mindestvoraus-
setzungen genannten Qualitätskriterien 
gemäß Absatz 2 Satz 1 gilt: 

(4) Bis zum Inkrafttreten der 
Rechtsverordnung nach Absatz 1 sind 
maßgeblich im Sinne des Absatzes 2 
Satz 2 die in Anlage 1 genannten Leis-
tungsgruppen und Qualitätskriterien 
nach Maßgabe der Sätze 2 und 3. Hin-
sichtlich der Erfüllung der für eine 
Leistungsgruppe in Anlage 1 als Min-
destvoraussetzungen genannten Quali-
tätskriterien gilt, 

1. hinsichtlich der im Anforderungsbe-
reich „Erbringung verwandter Leis-
tungsgruppen“ genannten Leis-
tungsgruppen müssen die Quali-
tätskriterien der in der Tabellen-
spalte „Standort“ aufgeführten 
Leistungsgruppen ebenfalls erfüllt 
sein, 

1. dass hinsichtlich der im Anforde-
rungsbereich „Erbringung ver-
wandter Leistungsgruppen“ in der 
Spalte „Standort“ genannten Leis-
tungsgruppen die für diese Leis-
tungsgruppen jeweils maßgebli-
chen Qualitätskriterien ebenfalls 
erfüllt sein müssen, 

2. sofern in den Anforderungsberei-
chen „Erbringung verwandter Leis-
tungsgruppen“ und „Personelle 
Ausstattung“ zwischen der Be-
handlung von Erwachsenen und 
der Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen unterschieden wird, 
bestimmen sich die einzuhaltenden 
Mindestanforderungen danach, ob 
nur Erwachsene, nur Kinder und 
Jugendliche oder alle Altersklassen 
behandelt werden sollen, 

2. dass, sofern in den Anforderungs-
bereichen „Erbringung verwandter 
Leistungsgruppen“ und „Personelle 
Ausstattung“ zwischen der Be-
handlung von Erwachsenen und 
der Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen unterschieden wird, 
sich die zu erfüllenden Qualitäts-
kriterien jeweils danach bestim-
men, ob nur Erwachsene, nur Kin-
der und Jugendliche oder sowohl 
Erwachsene als auch Kinder und 
Jugendliche behandelt werden 
sollen, 
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3. besondere medizinische Ange-
bote, die in einigen Leistungsgrup-
pen vorgesehen sind, müssen min-
destens in Kooperation erbracht 
werden, sofern sie kein am Stand-
ort zu erfüllendes Auswahlkriterium 
darstellen, 

3. dass, soweit in dem Anforde-
rungsbereich „Erbringung ver-
wandter Leistungsgruppen“ die 
Leistungsgruppe Intensivmedi-
zin mit der Qualitätsanforderung 
Hochkomplex oder mit der Qua-
litätsanforderung Komplex ge-
nannt wird, hinsichtlich dieser 
Leistungsgruppe die in Anlage 1 
Nummer 64 in der jeweiligen ent-
sprechend benannten Tabellen-
zeile genannten Voraussetzun-
gen ebenfalls erfüllt sein müs-
sen, 

4. soweit die intensivmedizinische 
Versorgung erweiterte Qualitätsan-
forderungen in einzelnen Leis-
tungsgruppen erfordert, müssen 
die erforderlichen Voraussetzun-
gen für die komplexe oder hoch-
komplexe intensivmedizinische 
Versorgung am Standort vorgehal-
ten werden, 

4. dass, soweit in dem Anforde-
rungsbereich „Erbringung ver-
wandter Leistungsgruppen“ in der 
Tabellenspalte „Standort“ Kran-
kenhäuser, die von der für die 
Krankenhausplanung zuständi-
gen Landesbehörde gemäß § 
135d Absatz 4 Satz 3 der Versor-
gungsstufe „Level F“ zugeord-
net wurden, genannt sind, diese 
die für sie jeweils genannten ver-
wandten Leistungsgruppen in 
Kooperation erbringen können, 

5. die im Anforderungsbereich „Sach-
liche Ausstattung“ in der Tabellen-
spalte vorgegebenen Geräte, Ein-
richtungen, Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden sind mit 
dem dafür erforderlichen Personal 
in dem vorgebebenen Zeitraum 
vorzuhalten, 

5. dass die im Anforderungsbereich 
„Sachliche Ausstattung“ genann-
ten Qualitätskriterien jeweils 
dann erfüllt sind, wenn die in die-
sem Anforderungsbereich ge-
nannten Geräte, Einrichtungen, 
Untersuchungs- und Behand-
lungsangebote mit dem dafür er-
forderlichen Personal sowie, so-
fern anwendbar, in dem genann-
ten Zeitraum vorgehalten wer-
den, 

6. die im Anforderungsbereich „Per-
sonelle Ausstattung“ in der Tabel-
lenspalte „Qualifikation“ enthalte-
nen fachärztlichen Vorgaben rich-
ten sich nach der Musterweiterbil-
dungsordnung der Bundesärzte-
kammer; Qualifikationen auf Basis 
früherer Musterweiterbildungsord-
nungen der Bundesärztekammer 
sind entsprechend anzuerkennen, 

6. dass die im Anforderungsbereich 
„Personelle Ausstattung“ in der Ta-
bellenspalte „Qualifikation“ ge-
nannten Facharztbezeichnun-
gen als erfüllt anzusehen sind, 
wenn der jeweilige Arzt nach lan-
desrechtlichen Vorschriften zum 
Führen der entsprechenden 
Facharztbezeichnung berechtigt 
ist, 
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7. im Anforderungsbereich „Perso-
nelle Ausstattung“ in der Tabellen-
spalte „Verfügbarkeit“ sind Fach-
ärzte im vorgegebenen personellen 
und zeitlichen Umfang vorzuhalten, 
dabei 

7. dass die im Anforderungsbereich 
„Personelle Ausstattung“ in der Ta-
bellenspalte „Verfügbarkeit“ ge-
nannten Qualitätskriterien erfüllt 
sind, wenn Fachärzte im jeweils 
genannten personellen und zeitli-
chen Umfang vorgehalten wer-
den, wobei 

a) entspricht ein Facharzt einem 
beschäftigten Facharzt mit ei-
nem Vollzeitäquivalent von 40 
Wochenstunden, 

a) die Vorgabe „Facharzt“ ei-
nem Vollzeitäquivalent von 40 
Wochenstunden entspricht, 

 b) mindestens ein Facharzt je-
derzeit in Rufbereitschaft 
verfügbar sein muss, 

b) können beschäftigte Fachärzte 
für bis zu drei Leistungsgrup-
pen, die diesem Krankenhaus-
standort nach § 6a des Kran-
kenhausfinanzierungsgeset-
zes zugewiesen wurden, be-
rücksichtigt werden; dies gilt 
nicht für die in der Anlage 1 
Nummer 1 und 14 genannten 
Leistungsgruppen Allgemeine 
Innere Medizin und Allgemeine 
Chirurgie, 

c) Fachärzte für bis zu drei Leis-
tungsgruppen, die einem 
Krankenhaus für diesen 
Krankenhausstandort nach § 
6a Absatz 1 Satz 1 des Kran-
kenhausfinanzierungsgeset-
zes zugewiesen wurden, be-
rücksichtigt werden können; 
dies gilt nicht für die in Anlage 
1 Nummer 1 und 14 genannten 
Leistungsgruppen Allgemeine 
Innere Medizin und Allgemeine 
Chirurgie, 

c) können Anforderungen an die 
personelle Ausstattung auch 
durch Belegärzte erfüllt wer-
den, sofern dies in der Tabelle 
vorgesehen ist, 

d) an Stelle eines Facharztes 
auch ein Belegarzt vorgehal-
ten werden kann, sofern dies 
in dem jeweiligen Qualitäts-
kriterium vorgesehen ist, 

8. Krankenhäuser können ihre Ver-
pflichtung nach Absatz 2 Satz 1 in 
Kooperationen und Verbünden ins-
besondere mit Leistungserbringern 
der vertragsärztlichen Versorgung 
oder anderen Krankenhäusern er-
füllen, wenn eine schriftliche Ko-
operationsvereinbarung vorliegt 
und 

8. dass Krankenhäuser ein Quali-
tätskriterium in Kooperationen 
und Verbünden insbesondere mit 
anderen Krankenhäusern oder 
Leistungserbringern der vertrags-
ärztlichen Versorgung erfüllen kön-
nen, wenn eine schriftliche Koope-
rationsvereinbarung vorliegt und 

a) in der Tabelle eine Koopera-
tion vorgesehen ist oder 

a) die Erfüllung in Kooperation 
in dem jeweiligen Qualitäts-
kriterium vorgesehen ist oder 
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b) dies zur Sicherstellung einer 
flächendeckenden Versorgung 
zwingend erforderlich ist; § 6a 
Absatz 4 Satz 2 und 3 des 
Krankenhausfinanzierungsge-
setzes gilt entsprechend. 

b) u n v e r ä n d e r t  

Satz 3 Nummer 8 b ist auf Fachkran-
kenhäuser, die von der für die Kranken-
hausplanung zuständigen Landesbe-
hörde gemäß § 135d Absatz 4 Satz 3 
der Versorgungsstufe „Level F“ zuge-
ordnet wurden, in Bezug auf die Erfül-
lung der Qualitätskriterien im Anforde-
rungsbereich „Erbringung verwandter 
Leistungsgruppen“ mit der Maßgabe 
anzuwenden, dass § 6a Absatz 4 Satz 
2 und 3 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes nicht entsprechend gilt. 

Abweichend von Satz 2 Nummer 8 
Buchstabe b gilt in Bezug auf die Er-
füllung der in Anlage 1 als Mindest-
voraussetzungen genannten Quali-
tätskriterien im Anforderungsbe-
reich „Erbringung verwandter Leis-
tungsgruppen“, dass Fachkranken-
häuser, die von der für die Kranken-
hausplanung zuständigen Landesbe-
hörde gemäß § 135d Absatz 4 Satz 3 
der Versorgungsstufe „Level F“ zuge-
ordnet wurden, diese Qualitätskrite-
rien in Kooperationen und Verbün-
den insbesondere mit anderen Kran-
kenhäusern oder Leistungserbrin-
gern der vertragsärztlichen Versor-
gung erfüllen können, wenn eine 
schriftliche Kooperationsvereinba-
rung vorliegt und die für die Kran-
kenhausplanung zuständige Lan-
desbehörde festgestellt hat, dass 
dies zur Sicherstellung einer flä-
chendeckenden Versorgung erfor-
derlich ist. 
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§ 135f § 135f 

Mindestvorhaltezahlen für die Kranken-
hausbehandlung, Verordnungsermäch-

tigung 

Mindestvorhaltezahlen für die Kranken-
hausbehandlung, Verordnungsermäch-

tigung 
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(1) Ein Krankenhaus erfüllt die für 
eine ihm für einen Krankenhausstand-
ort zugewiesene Leistungsgruppe gel-
tende Mindestzahl an vom Kranken-
hausstandort erbrachten Behandlungs-
fällen (Mindestvorhaltezahlen) in einem 
Kalenderjahr, wenn die sich aus den 
nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 
des Krankenhausentgeltgesetzes für 
das vorvergangene Kalenderjahr über-
mittelten Daten ergebende Anzahl an 
der jeweiligen Leistungsgruppe zuzu-
ordnenden Behandlungsfällen an die-
sem Krankenhausstandort mindestens 
der für die jeweilige Leistungsgruppe 
nach Absatz 4 festgelegten Mindestvor-
haltezahl entspricht. Ein Krankenhaus 
hat die ihm für einen Krankenhaus-
standort nach § 6a des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes jeweils zugewie-
senen Leistungsgruppe geltende Min-
destvorhaltezahl zu erfüllen, um für 
diese Leistungsgruppe eine Vorhalte-
vergütung zu erhalten. Wenn die für die 
Krankenhausplanung zuständige Lan-
desbehörde für mindestens zwei Kran-
kenhausstandorte festlegt, dass Leis-
tungen aus einer Leistungsgruppe im 
Folgejahr nur an einem dieser Kranken-
hausstandorte erbracht werden (Leis-
tungsverlagerung), erfüllt das Kranken-
haus, an dessen Standort die Leistun-
gen künftig erbracht werden sollen, ab-
weichend von Satz 1 die jeweilige Min-
destvorhaltezahl in einem Kalenderjahr, 
wenn die sich aus den nach § 21 Ab-
satz 1 und 2 Nummer 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes für das vorvergan-
gene Kalenderjahr übermittelten Daten 
ergebende Anzahl an der dieser Leis-
tungsgruppe zuzuordnenden Behand-
lungsfällen an allen von der Leistungs-
verlagerung betroffenen Krankenhaus-
standorten gemeinsam mindestens der 
für diese Leistungsgruppe nach Absatz 
4 festgelegten Mindestvorhaltezahl ent-
spricht; dabei ist den betroffenen Kran-
kenhausträgern vor der Festlegung Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben. 
Satz 3 gilt entsprechend für den Fall ei-
ner Leistungsverlagerung zwischen 
mindestens zwei Krankenhausstandor-
ten eines Krankenhausträgers. In den in 
den Sätzen 3 und 4 genannten Fällen 
hat die für die Krankenhausplanung zu-
ständige Landesbehörde unverzüglich 

(1) Ein Krankenhaus erfüllt die für 
eine ihm für einen Krankenhausstand-
ort zugewiesene Leistungsgruppe gel-
tende Mindestzahl an vom Kranken-
hausstandort erbrachten Behandlungs-
fällen (Mindestvorhaltezahl) in einem 
Kalenderjahr, wenn die sich aus den 
nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 
des Krankenhausentgeltgesetzes für 
das vorvergangene Kalenderjahr über-
mittelten Daten ergebende Anzahl an 
der jeweiligen Leistungsgruppe zuzu-
ordnenden Behandlungsfällen an die-
sem Krankenhausstandort mindestens 
der für die jeweilige Leistungsgruppe 
nach Absatz 4 festgelegten Mindestvor-
haltezahl entspricht. Die für die Kran-
kenhausplanung zuständige Landesbe-
hörde kann für mindestens zwei Kran-
kenhausstandorte festlegen, dass 
Leistungen aus einer Leistungsgruppe 
im Folgejahr nur an einem dieser Kran-
kenhausstandorte erbracht werden 
(Leistungsverlagerung); den betroffe-
nen Krankenhausträgern ist vor der 
Festlegung Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Hat die für die 
Krankenhausplanung zuständige 
Landesbehörde eine Festlegung 
nach Satz 2 getroffen, erfüllt das Kran-
kenhaus, an dessen Standort die Leis-
tungen künftig erbracht werden sollen, 
abweichend von Satz 1 die jeweilige 
Mindestvorhaltezahl in einem Kalender-
jahr, wenn die sich aus den nach § 21 
Absatz 1 und 2 Nummer 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes für das vorvergan-
gene Kalenderjahr übermittelten Daten 
ergebende Anzahl an dieser Leistungs-
gruppe zuzuordnenden Behandlungs-
fällen an allen von der Leistungsverla-
gerung betroffenen Krankenhausstand-
orten gemeinsam mindestens der für 
diese Leistungsgruppe nach Absatz 4 
festgelegten Mindestvorhaltezahl ent-
spricht. In dem in Satz 2 genannten 
Fall hat die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde un-
verzüglich das Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus über die Leis-
tungsverlagerung zu informieren. Auf 
Bundeswehrkrankenhäuser und Kran-
kenhäuser der Träger der gesetzlichen 
Unfallversicherung und ihrer Vereini-
gungen sind die Sätze 1 bis 4 mit der 
Maßgabe anzuwenden, dass als 
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das Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus über die Leistungsverla-
gerung zu informieren. Auf Bundes-
wehrkrankenhäuser und Krankenhäu-
ser der gesetzlichen Unfallversicherung 
ist Absatz 1 mit der Maßgabe anzuwen-
den, dass als Behandlungsfälle auch 
jene Behandlungsfälle zu berücksichti-
gen sind, für deren Leistungen die 
Krankenhäuser Daten nach § 135d Ab-
satz 3 Satz 6 übermittelt haben. 

Behandlungsfälle auch jene Behand-
lungsfälle zu berücksichtigen sind, für 
deren Leistungen die Krankenhäuser 
Daten nach § 135d Absatz 3 Satz 6 
übermittelt haben. 

(2) Das Bundesministerium für 
Gesundheit beauftragt das Institut für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen in regelmäßigen Ab-
ständen damit, unter Berücksichtigung 
der Kriterien nach Absatz 4 Satz 2 wis-
senschaftliche Empfehlungen für die 
erstmalige Festlegung oder die Weiter-
entwicklung von Mindestvorhaltezahlen 
für die nach § 135e Absatz 2 Satz 2 
maßgeblichen Leistungsgruppen zu er-
arbeiten. Die Empfehlungen sollen in 
Form der Angabe eines Perzentils der 
Zahl aller Behandlungsfälle eines Ka-
lenderjahres, in denen Leistungen aus 
der jeweiligen Leistungsgruppe er-
bracht wurden, erfolgen. Dabei hat das 
Institut für Qualität und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen auch die im 
Transparenzverzeichnis nach § 135d 
Absatz 3 veröffentlichten Bewertungen 
des Instituts für Qualitätssicherung und 
Transparenz im Gesundheitswesen zu 
berücksichtigen. Das Institut für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen legt die Empfehlungen innerhalb 
von drei Monaten nach Erteilung des je-
weiligen Auftrags dem Bundesministe-
rium für Gesundheit sowie dem Institut 
für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
vor. Für die Finanzierung der Aufgaben 
des Instituts für Qualität und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen nach die-
sem Absatz gilt § 139c. 

(2) Das Bundesministerium für 
Gesundheit beauftragt das Institut für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen in regelmäßigen Ab-
ständen damit, unter Berücksichtigung 
der in Absatz 4 Satz 2 genannten Kri-
terien wissenschaftliche Empfehlungen 
für die erstmalige Festlegung und die 
Weiterentwicklung von Mindestvorhal-
tezahlen für die nach § 135e Absatz 2 
Satz 2 jeweils maßgeblichen Leis-
tungsgruppen zu erarbeiten. Die Emp-
fehlungen sollen in Form der Angabe ei-
nes Perzentils der Zahl aller Behand-
lungsfälle eines Kalenderjahres, in de-
nen Leistungen aus der jeweiligen Leis-
tungsgruppe erbracht wurden, erfolgen. 
Dabei hat das Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen auch die im Transparenzverzeich-
nis nach § 135d Absatz 3 Satz 1 veröf-
fentlichten Bewertungen des Instituts 
für Qualitätssicherung und Transparenz 
im Gesundheitswesen zu berücksichti-
gen. Das Institut für Qualität und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen 
legt die jeweilige Empfehlung inner-
halb von drei Monaten nach Erteilung 
des jeweiligen Auftrags dem Bundesmi-
nisterium für Gesundheit sowie dem 
Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus vor. Für die Finanzierung der 
Aufgaben des Instituts für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen nach diesem Absatz gilt § 139c. 
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(3) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus erstellt anhand der 
nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 
des Krankenhausentgeltgesetzes über-
mittelten Leistungsdaten Auswertungen 
zu den Auswirkungen der nach Absatz 
2 vom Institut für Qualität und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen er-
arbeiteten Empfehlungen auf die An-
zahl und geographische Verteilung der 
Krankenhausstandorte. Die Auswertun-
gen haben auch die Auswirkungen der 
nach Absatz 2 erarbeiteten Empfehlun-
gen auf die für Patienten entstehenden 
Fahrzeiten zum nächsten erreichbaren 
Krankenhausstandort zu umfassen. Die 
Auswertungen sind dem Bundesminis-
terium für Gesundheit innerhalb von 
drei Monaten nach der jeweiligen Vor-
lage der betreffenden nach Absatz 2 er-
arbeiteten Empfehlung zusammen mit 
einer eigenen Empfehlung des Instituts 
für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
für die Festlegung der betreffenden 
Mindestvorhaltezahl, bei deren Erarbei-
tung die in Absatz 4 Satz 2 genannten 
Kriterien zu berücksichtigen sind, vor-
zulegen. Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus übermittelt zusätz-
lich für jeden Krankenhausstandort und 
jede Leistungsgruppe an die jeweilige 
für die Krankenhausplanung zustän-
dige Landesbehörde bis zum 30. Juni 
eines Kalenderjahres die Anzahl der 
Behandlungsfälle dieses Krankenhaus-
standorts im jeweiligen vorangegange-
nen Kalenderjahr, in denen Leistungen 
aus der jeweiligen Leistungsgruppe er-
bracht wurden, und die Information, ob 
der jeweilige Krankenhausstandort für 
das jeweils folgende Kalenderjahr die 
nach Absatz 4 festgelegte Mindestvor-
haltezahl der jeweiligen Leistungsgrup-
pen gemäß Absatz 1 Satz 1 bis 4 erfüllt. 

(3) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus erstellt anhand der 
nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 
des Krankenhausentgeltgesetzes über-
mittelten Leistungsdaten Auswertungen 
zu den Auswirkungen der nach Absatz 
2 vom Institut für Qualität und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen er-
arbeiteten Empfehlungen auf die An-
zahl und geographische Verteilung der 
Krankenhausstandorte. Die Auswertun-
gen haben auch die Auswirkungen der 
nach Absatz 2 erarbeiteten Empfehlun-
gen auf die für Patienten entstehenden 
Fahrzeiten zum nächsten erreichbaren 
Krankenhausstandort zu umfassen. Die 
jeweilige Auswertung ist dem Bun-
desministerium für Gesundheit inner-
halb von drei Monaten nach der jeweili-
gen Vorlage der betreffenden nach Ab-
satz 2 erarbeiteten Empfehlung zusam-
men mit einer eigenen Empfehlung des 
Instituts für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus für die Festlegung der betref-
fenden Mindestvorhaltezahl, bei deren 
Erarbeitung die in Absatz 4 Satz 2 ge-
nannten Kriterien zu berücksichtigen 
sind, vorzulegen. Das Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus über-
mittelt zusätzlich für jeden Kranken-
hausstandort und jede Leistungsgruppe 
an die jeweilige für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde bis 
zum 30. Juni eines Kalenderjahres die 
Anzahl der Behandlungsfälle dieses 
Krankenhausstandorts im jeweiligen 
vorangegangenen Kalenderjahr, in de-
nen Leistungen aus der jeweiligen Leis-
tungsgruppe erbracht wurden, und die 
Information, ob der jeweilige Kranken-
hausstandort für das jeweils folgende 
Kalenderjahr die nach Absatz 4 festge-
legte Mindestvorhaltezahl der jeweili-
gen Leistungsgruppen gemäß Absatz 1 
erfüllt. 
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(4) Das Bundesministerium für 
Gesundheit legt durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates 
für jede nach § 135e Absatz 2 Satz 2 
maßgebliche Leistungsgruppe Mindest-
vorhaltezahlen auf Grundlage der nach 
Absatz 2 vom Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen erarbeiteten jeweiligen Empfehlun-
gen sowie der nach Absatz 3 vom Insti-
tut für das Entgeltsystem im Kranken-
haus erstellten jeweiligen Auswertun-
gen und jeweiligen Empfehlung des In-
stituts für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus fest. Bei der Festlegung nach 
Satz 1 sind insbesondere zu berück-
sichtigen:  

(4) Das Bundesministerium für 
Gesundheit legt durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates 
für nach § 135e Absatz 2 Satz 2 maß-
gebliche Leistungsgruppen Mindest-
vorhaltezahlen auf Grundlage der nach 
Absatz 2 vom Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen erarbeiteten jeweiligen Empfeh-
lung sowie der nach Absatz 3 vom 
Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus erstellten jeweiligen Auswer-
tung und jeweiligen Empfehlung des In-
stituts für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus fest. Bei der Festlegung nach 
Satz 1 sind insbesondere zu beachten: 

1. die Verpflichtung zur Vorhaltung ei-
nes ständig verfügbaren Facharzt-
standards, 

1. die Notwendigkeit der Gewähr-
leistung des Facharztstandards, 

2. das Ziel der Sicherstellung einer 
bedarfsgerechten und flächende-
ckenden stationären Versorgung 
sowie 

2. u n v e r ä n d e r t  

3. die Wahrung des Wirtschaftlich-
keitsgebots nach § 12 Absatz 1. 

3. das Wirtschaftlichkeitsgebot 
nach § 12 Absatz 1. 

Die Rechtsverordnung nach Satz 1 ist 
erstmals bis zum … [einsetzen: Angabe 
des Tages und Monats des Inkrafttre-
tens nach Artikel 7 dieses Gesetzes so-
wie die Jahreszahl des auf das Inkraft-
treten nach Artikel 7 dieses Gesetzes 
folgenden Kalenderjahres] mit Wirkung 
ab dem 1. Januar 2027 zu erlassen. 
Das Bundesministerium für Gesundheit 
überprüft die Festlegungen nach Satz 1 
regelmäßig.“ 

Die Rechtsverordnung nach Satz 1 ist 
erstmals bis zum … [einsetzen: Angabe 
des Tages und Monats des Inkrafttre-
tens nach Artikel 7 sowie die Jahreszahl 
des auf das Inkrafttreten nach Artikel 7 
folgenden Kalenderjahres] mit Wirkung 
ab dem 1. Januar 2027 zu erlassen. 
Das Bundesministerium für Gesundheit 
überprüft die Festlegungen nach Satz 1 
regelmäßig.“ 

9. § 136 wird wie folgt geändert: 9. § 136 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wer-
den vor dem Punkt am Ende ein 
Komma und die Wörter „sofern 
diese nicht in den nach § 135e Ab-
satz 2 Satz 2 maßgeblichen Quali-
tätskriterien enthalten sind“ einge-
fügt. 

a) u n v e r ä n d e r t  

b) Folgender Absatz 4 wird angefügt: b) Folgender Absatz 4 wird angefügt: 



 - 25 - Bearbeitungsstand: 11.09.2024  19:29 

 

Entwurf Beschlüsse des 14. Ausschusses 

„(4) Der Gemeinsame Bun-
desausschuss hat die in Absatz 1 
Satz 1 Nummer 2 genannten Best-
immungen in Richtlinien aufzuhe-
ben, soweit die nach § 135e Absatz 
2 Satz 2 maßgeblichen Qualitäts-
kriterien vergleichbare Mindestan-
forderungen festlegen.“ 

„(4) Der Gemeinsame Bun-
desausschuss hat die in nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 genann-
ten Bestimmungen in Richtlinien 
aufzuheben, soweit die nach 
§ 135e Absatz 2 Satz 2 maßgebli-
chen Qualitätskriterien vergleich-
bare Mindestanforderungen festle-
gen.“ 

10. § 136c wird wie folgt geändert: 10. u n v e r ä n d e r t  

a) Die Absätze 1 und 2 werden aufge-
hoben. 

 

b) Absatz 3 Satz 3 wird aufgehoben.  

c) Absatz 4 Satz 3 wird aufgehoben.  

d) In Absatz 6 werden die Wörter „Ab-
sätzen 1 bis 5“ durch die Wörter 
„Absätzen 3 bis 5“ ersetzt. 

 

11. § 137 wird wie folgt geändert: 11. § 137 wird wie folgt geändert: 

a) In der Überschrift wird das Wort 
„Kontrolle“ durch das Wort „Prü-
fung“ ersetzt.  

a) u n v e r ä n d e r t  

b) Absatz 3 wird wie folgt geändert: b) Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst: aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst: 

„Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss regelt in einer 
Richtlinie die Einzelheiten zu 
den Prüfungen des Medizini-
schen Dienstes nach § 275a 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 
und 4, die entweder 

„Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss regelt in einer 
Richtlinie die Einzelheiten zu 
den Prüfungen des Medizini-
schen Dienstes nach § 275a 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 
und 4, die erforderlich sind 

1. durch Anhaltspunkte be-
gründet sein müssen, 

1. aufgrund begründeter 
Anhaltspunkte, 

2. die Erfüllung der Quali-
tätsanforderungen nach 
§ 136a Absatz 2 und 5 
zum Gegenstand haben 
oder 

2. als Stichprobenprüfun-
gen oder 
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3. als Stichprobenprüfungen 
erforderlich sind.“ 

3. aufgrund eines konkre-
ten Anlasses, soweit die 
Prüfungen die Erfüllung 
der Qualitätsanforde-
rungen nach § 136a Ab-
satz 2 und 5 zum Gegen-
stand haben.“ 

bb) In den Sätzen 2 und 3 wird das 
Wort „Kontrollen“ jeweils durch 
das Wort „Prüfungen“ ersetzt. 

bb) u n v e r ä n d e r t  

cc) In Satz 5 werden die Wörter 
„der Krankenversicherung“ ge-
strichen.  

cc) u n v e r ä n d e r t  

dd) Satz 6 wird wie folgt gefasst:  dd) Satz 6 wird wie folgt gefasst: 

„Die Festlegungen des Ge-
meinsamen Bundesausschus-
ses nach den Sätzen 1 und 2 
sollen eine möglichst auf-
wandsarme Durchführung der 
Prüfungen nach § 275a Absatz 
1 Satz 1 Nummer 3 sowie eine 
Vereinheitlichung der Prüfun-
gen des Medizinischen Diens-
tes nach § 275a Absatz 1 Satz 
1 unterstützen.“ 

„Die Festlegungen des Ge-
meinsamen Bundesausschus-
ses nach den Sätzen 1 und 2 
sollen eine möglichst auf-
wandsarme Durchführung der 
Prüfungen nach § 275a Absatz 
1 Satz 1 Nummer 3 und 4 so-
wie eine Vereinheitlichung der 
Prüfungen des Medizinischen 
Dienstes nach § 275a Absatz 1 
Satz 1 unterstützen.“ 

12. § 221 Absatz 3 wird wie folgt geändert: 12. § 221 Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

a) Satz 1 wird wie folgt geändert: a) Satz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) In Nummer 1 wird das Wort 
„und“ am Ende durch ein 
Komma ersetzt. 

aa) u n v e r ä n d e r t  

bb) In Nummer 2 wird die Angabe 
„§§ 12 bis 14“ durch die An-
gabe „§§ 12 und 12a“ ersetzt 
und der Punkt am Ende durch 
das Wort „und“ ersetzt. 

bb) In Nummer 2 werden die Wör-
ter „Maßgabe der §§ 12 bis 
14“ durch die Angabe „den §§ 
12 und 12a“ ersetzt und wird 
der Punkt am Ende durch das 
Wort „und“ ersetzt. 

cc) Folgende Nummer 3 wird an-
gefügt: 

cc) Folgende Nummer 3 wird an-
gefügt: 
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„3. in den Jahren 2026 bis 
2035 um den auf die 
landwirtschaftliche Kran-
kenkasse entfallenden 
Anteil an der Finanzie-
rung des Transforma-
tionsfonds nach Maß-
gabe des § 12b des Kran-
kenhausfinanzierungsge-
setzes.“ 

„3. in den Jahren 2026 bis 
2035 um den auf die 
landwirtschaftliche Kran-
kenkasse entfallenden 
Anteil an der Finanzie-
rung des Transforma-
tionsfonds nach § 12b 
des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes.“ 

b) Die Sätze 3 und 4 werden wie folgt 
gefasst: 

b) Die Sätze 3 und 4 werden wie folgt 
gefasst: 

„Der Anteil nach Satz 1 Nummer 1 
wird dem Innovationsfonds, der An-
teil nach Satz 1 Nummer 2 dem 
Strukturfonds und der Anteil nach 
Satz 1 Nummer 3 dem Transforma-
tionsfonds zugeführt. Die auf die 
landwirtschaftliche Krankenkasse 
entfallenden Anteile nach Satz 1 
Nummer 1, 2 und 3 an den Mitteln 
für den Innovationsfonds nach 
§ 92a, den Strukturfonds nach den 
§§ 12 und 12a des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes und den 
Transformationsfonds nach § 12b 
des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes werden nach Vorliegen der 
Geschäfts- und Rechnungsergeb-
nisse des Gesundheitsfonds für 
das abgelaufene Kalenderjahr fest-
gesetzt und mit der landwirtschaft-
lichen Krankenkasse abgerech-
net.“ 

„Der in Satz 1 Nummer 1 ge-
nannte Anteil wird dem Innovati-
onsfonds, der in Satz 1 Nummer 2 
genannte Anteil dem Struk-
turfonds und der in Satz 1 Nummer 
3 genannte Anteil dem Transfor-
mationsfonds zugeführt. Die auf die 
landwirtschaftliche Krankenkasse 
entfallenden in Satz 1 Nummer 1, 2 
und 3 genannten Anteile an der 
Finanzierung des Innovations-
fonds nach § 92a, des Struk-
turfonds nach den §§ 12 und 12a 
des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes und des Transformations-
fonds nach § 12b des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes wer-
den nach Vorliegen der Geschäfts- 
und Rechnungsergebnisse des 
Gesundheitsfonds für das abgelau-
fene Kalenderjahr festgesetzt und 
mit der landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse abgerechnet.“ 

13. § 271 wird wie folgt geändert: 13. § 271 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2 wird wie folgt geändert: a) Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) Nach Satz 4 wird folgender 
Satz eingefügt: 

aa) u n v e r ä n d e r t  
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„Abweichend von Satz 4 darf 
die Höhe der Liquiditätsre-
serve nach Ablauf der Ge-
schäftsjahre 2025 bis 2034 ei-
nen Betrag von 50 Prozent der 
durchschnittlich auf den Monat 
entfallenden Ausgaben des 
Gesundheitsfonds auf Grund-
lage der für die Festlegung des 
durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatzes nach § 242a maß-
geblichen Werte für dieses Ge-
schäftsjahr nicht überschrei-
ten.“ 

 

bb) In dem neuen Satz 6 werden 
nach der Angabe „Satz 4“ die 
Wörter „oder Satz 5“ eingefügt. 

bb) Im neuen Satz 6 werden nach 
der Angabe „Satz 4“ die Wörter 
„oder Satz 5“ eingefügt.. 

b) Absatz 6 wird wie folgt gefasst: b) Absatz 6 wird wie folgt gefasst: 
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„(6) Zur Finanzierung der För-
dermittel nach den §§ 12 und 12a 
des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes werden dem Strukturfonds 
aus der Liquiditätsreserve des Ge-
sundheitsfonds ab dem Jahr 2016 
Finanzmittel in Höhe von bis zu 500 
Millionen Euro und in den Jahren 
2019 bis 2025 Finanzmittel in Höhe 
von insgesamt bis zu 2 Milliarden 
Euro, jeweils abzüglich des Anteils 
der landwirtschaftlichen Kranken-
kasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1 
Nummer 2 und Satz 4 und 5 zuge-
führt, soweit die Fördermittel von 
den Ländern nach Maßgabe der 
§§ 12, 12a und 13 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes abge-
rufen werden. Zur Finanzierung der 
Fördermittel nach § 12b des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes 
werden dem Transformationsfonds 
in den Jahren 2026 bis 2035 aus 
der Liquiditätsreserve des Gesund-
heitsfonds jährlich Finanzmittel in 
der Höhe zugeführt, in der diese 
Fördermittel im jeweiligen Jahr den 
Ländern zugeteilt werden, höchs-
tens jedoch in der Höhe des 
Höchstbetrags nach Satz 3 für das 
jeweilige Kalenderjahr. Der Höchst-
betrag für ein Kalenderjahr ergibt 
sich aus der Summe eines Betrags 
in Höhe von 2,5 Milliarden Euro 
und des jeweiligen Mittelübertrags 
nach Satz 4 für dieses Kalender-
jahr, jeweils abzüglich des Anteils 
der landwirtschaftlichen Kranken-
kasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1 
Nummer 3 und Satz 4 und 5. Der 
Mittelübertrag für ein Kalenderjahr 
ist derjenige Betrag, um den der 
Höchstbetrag nach Satz 3 für das 
vorangegangene Kalenderjahr den 
Betrag der den Ländern im voran-
gegangenen Kalenderjahr zugeteil-
ten Fördermittel übersteigt.“ 

„(6) Zur Finanzierung der För-
dermittel nach den §§ 12 und 12a 
des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes werden dem Strukturfonds 
aus der Liquiditätsreserve des Ge-
sundheitsfonds ab dem Jahr 2016 
Finanzmittel in Höhe von bis zu 500 
Millionen Euro und in den Jahren 
2019 bis 2025 Finanzmittel in Höhe 
von insgesamt bis zu 2 Milliarden 
Euro, jeweils abzüglich des Anteils 
der landwirtschaftlichen Kranken-
kasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1 
Nummer 2, Satz 2 in Verbindung 
mit Absatz 2 Satz 2 sowie Absatz 
3 Satz 4 und 5 zugeführt, soweit die 
Fördermittel von den Ländern nach 
Maßgabe der §§ 12, 12a und 13 
des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes abgerufen werden. Zur Fi-
nanzierung der Fördermittel nach § 
12b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes werden dem Trans-
formationsfonds in den Jahren 
2026 bis 2035 aus der Liquiditäts-
reserve des Gesundheitsfonds 
jährlich Finanzmittel in der Höhe 
zugeführt, in der diese Fördermittel 
im jeweiligen Jahr den Ländern zu-
geteilt werden, höchstens jedoch in 
der Höhe des Höchstbetrags nach 
Satz 3 für das jeweilige Kalender-
jahr. Der Höchstbetrag für ein Ka-
lenderjahr ergibt sich aus der 
Summe eines Betrags in Höhe von 
2,5 Milliarden Euro und des jeweili-
gen Mittelübertrags nach Satz 4 für 
dieses Kalenderjahr, jeweils abzü-
glich des Anteils der landwirtschaft-
lichen Krankenkasse nach § 221 
Absatz 3 Satz 1 Nummer 3, Satz 2 
in Verbindung mit Absatz 2 Satz 
2 sowie Absatz 3 Satz 4 und 5. 
Der Mittelübertrag für ein Kalender-
jahr ist derjenige Betrag, um den 
der Höchstbetrag nach Satz 3 für 
das vorangegangene Kalenderjahr 
den Betrag der den Ländern im vo-
rangegangenen Kalenderjahr zu-
geteilten Fördermittel übersteigt; 
für das Kalenderjahr 2026 ist der 
Mittelübertrag der nach § 12a 
Absatz 2 Satz 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes für 
eine Förderung von Vorhaben 
nach § 12b des 
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Krankenhausfinanzierungsge-
setzes zur Verfügung stehende 
Betrag.“ 

14. § 275a wird wie folgt gefasst: 14. § 275a wird wie folgt gefasst: 

„§ 275a „§ 275a 

Prüfungen zu Qualitätskriterien, Struk-
turmerkmalen und Qualitätsanforde-

rungen in Krankenhäusern  

Prüfungen zu Qualitätskriterien, Struk-
turmerkmalen und Qualitätsanforde-

rungen in Krankenhäusern 

(1) Der Medizinische Dienst führt 
in den zugelassenen Krankenhäusern 
bezogen auf einen Standort Prüfungen 
durch zur Erfüllung 

(1) Der Medizinische Dienst führt 
in den zugelassenen Krankenhäusern 
bezogen auf einen Standort Prüfungen 
durch zur Erfüllung 

1. der nach § 135e Absatz 2 Satz 2 
maßgeblichen Qualitätskriterien, 

1. u n v e r ä n d e r t  

2. von Strukturmerkmalen, die in dem 
vom Bundesinstitut für Arzneimittel 
und Medizinprodukte herausgege-
benen Operationen- und Prozedu-
renschlüssel nach § 301 Absatz 2 
festgelegt werden, 

2. von Strukturmerkmalen, die nach 
§ 301 Absatz 2 in dem vom Bun-
desinstitut für Arzneimittel und Me-
dizinprodukte herausgegebenen 
Operationen- und Prozeduren-
schlüssel für einzelne Kodes fest-
gelegt werden, 

3. der Qualitätsanforderungen nach 
den §§ 135b und 136 bis 136c ein-
schließlich der Prüfung der von den 
Krankenhäusern im Rahmen der 
externen stationären Qualitätssi-
cherung vorzunehmenden Doku-
mentation sowie 

3. der Qualitätsanforderungen nach 
den §§ 135b und 136 bis 136c ein-
schließlich der Prüfung der Rich-
tigkeit der von den Krankenhäu-
sern im Rahmen der externen sta-
tionären Qualitätssicherung vorzu-
nehmenden Dokumentation und 

4. der von den Ländern landesrecht-
lich vorgesehenen Qualitätsanfor-
derungen; hierzu kann die für die 
Krankenhausplanung zuständige 
Landesbehörde den Medizinischen 
Dienst beauftragen. 

4. der von den Ländern landesrecht-
lich vorgesehenen Qualitätsanfor-
derungen. 
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Die Prüfungen sind aufwandsarm zu 
gestalten. Sie erfolgen in der Regel im 
schriftlichen Verfahren auf Grundlage 
vorliegender Daten, Nachweise, Unter-
lagen und Auskünfte der Krankenhäu-
ser; abweichend davon erfolgen die 
Prüfungen angemeldet vor Ort, soweit 
eine Inaugenscheinnahme der Gege-
benheiten vor Ort für die Prüfung erfor-
derlich ist. Bei Prüfungen zu der Erfül-
lung der in Satz 1 Nummer 1, 3 und 4 
genannten Qualitätskriterien und Quali-
tätsanforderungen sind Prüfungen 
ohne Anmeldung zulässig, wenn Tatsa-
chen mit hinreichender Wahrscheinlich-
keit erwarten lassen, dass eine Prüfung 
nach Anmeldung den Erfolg der Prü-
fung gefährden würde. Der Medizini-
sche Dienst führt die Prüfungen nach 
Satz 1 soweit möglich einheitlich und 
aufeinander abgestimmt durch und ver-
wendet Nachweise und Erkenntnisse 
aus anderen Prüfungen nach Satz 1 
wechselseitig. Vorliegende Zertifikate 
und Daten aus dem Transparenzver-
zeichnis nach § 135d Absatz 1 Satz 1 
sind vom Medizinischen Dienst im Rah-
men der Prüfungen zu berücksichtigen. 
Die Krankenhäuser haben die für die 
Prüfung erforderlichen personen- und 
einrichtungsbezogenen Daten inner-
halb von sechs Wochen nach Anforde-
rung durch den Medizinischen Dienst 
an diesen zu übermitteln. Die Übermitt-
lung der für die Prüfung erforderlichen 
Unterlagen durch die Krankenhäuser 
sowie Mitteilungen zu Prüfergebnissen 
durch den Medizinischen Dienst erfol-
gen grundsätzlich auf elektronischem 
Weg. Die Bereitstellung von für die Prü-
fung erforderlichen Unterlagen durch 
die Krankenhäuser kann über ein ge-
schütztes digitales Informationsportal 
des Medizinischen Dienstes erfolgen; 
die Medizinischen Dienste führen 
hierzu jeweils ein entsprechendes Infor-
mationsportal. Die Prüfungen erfolgen 
grundsätzlich durch den Medizinischen 
Dienst, der örtlich für das zu prüfende 
Krankenhaus zuständig ist. § 135d Ab-
satz 3 Satz 2 gilt entsprechend. 

Die Prüfungen sind aufwandsarm zu 
gestalten. Sie erfolgen in der Regel im 
schriftlichen Verfahren auf Grundlage 
vorliegender Daten, Nachweise, Unter-
lagen und Auskünfte der Krankenhäu-
ser. Abweichend von Satz 3 erfolgen 
die Prüfungen angemeldet vor Ort, so-
weit eine Inaugenscheinnahme der Ge-
gebenheiten vor Ort für die Prüfung er-
forderlich ist. Bei Prüfungen zu der Er-
füllung der in Satz 1 Nummer 1, 3 und 4 
genannten Qualitätskriterien und Quali-
tätsanforderungen sind Prüfungen 
ohne Anmeldung zulässig, wenn Tatsa-
chen mit hinreichender Wahrscheinlich-
keit erwarten lassen, dass eine Prüfung 
nach Anmeldung den Erfolg der Prü-
fung gefährden würde. Der Medizini-
sche Dienst führt die Prüfungen nach 
Satz 1 soweit möglich einheitlich und 
aufeinander abgestimmt durch und ver-
wendet Nachweise und Erkenntnisse 
aus anderen Prüfungen nach Satz 1 
wechselseitig. Vorliegende Zertifikate 
und Daten aus dem Transparenzver-
zeichnis nach § 135d Absatz 1 Satz 1 
sind vom Medizinischen Dienst im Rah-
men der Prüfungen zu berücksichtigen. 
Die Krankenhäuser haben die für die 
Prüfung erforderlichen personen- und 
einrichtungsbezogenen Daten inner-
halb von sechs Wochen nach Anforde-
rung durch den Medizinischen Dienst 
an diesen zu übermitteln. Die Übermitt-
lung der für die Prüfung erforderlichen 
Unterlagen durch die Krankenhäuser 
sowie Mitteilungen zu Prüfergebnissen 
durch den Medizinischen Dienst erfol-
gen grundsätzlich auf elektronischem 
Wege. Die Medizinischen Dienste be-
treiben jeweils ein geschütztes digi-
tales Informationsportal zur Bereit-
stellung von für die Prüfung erforderli-
chen Unterlagen durch die Kranken-
häuser; die Krankenhäuser können 
für die Prüfung erforderliche Unterla-
gen über dieses Informationsportal be-
reitstellen. Die Prüfungen erfolgen 
grundsätzlich durch den Medizinischen 
Dienst, der örtlich für das zu prüfende 
Krankenhaus zuständig ist. § 135d Ab-
satz 3 Satz 2 gilt entsprechend. 
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(2) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde hat 
vor der Zuweisung von Leistungsgrup-
pen nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
den Medizinischen Dienst mit Prüfun-
gen zu der Erfüllung der in Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1 genannten Qualitäts-
kriterien zu beauftragen. Die Landes-
verbände der Krankenkassen und die 
Ersatzkassen haben vor dem Ab-
schluss von Versorgungsverträgen 
nach § 109 den Medizinischen Dienst 
mit Prüfungen zu der Erfüllung der in 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten 
Qualitätskriterien zu beauftragen, wenn 
in dem Versorgungsvertrag Leistungs-
gruppen vereinbart werden sollen. Dar-
über hinaus können die beauftragenden 
Stellen bei Bedarf jederzeit Prüfungen 
zu der Erfüllung der in Absatz 1 Satz 1 
Nummer 1 genannten Qualitätskriterien 
beauftragen. Der Umfang der vom Me-
dizinischen Dienst zu prüfenden Erfül-
lung von Qualitätskriterien bestimmt 
sich abschließend nach den in dem 
konkreten Auftrag bestimmten Leis-
tungsgruppen. Der Medizinische Dienst 
hat eine auf Grund von Satz 1, 2 oder 3 
beauftragte Prüfung unverzüglich 
durchzuführen und in der Regel inner-
halb von zehn Wochen ab dem Zeit-
punkt des Beginns der Prüfung mit ei-
nem Gutachten abzuschließen und die-
ses allein der beauftragenden Stelle zu-
zusenden. Die beauftragende Stelle hat 
den Medizinischen Dienst innerhalb von 
zwei Wochen nach Zugang des Gut-
achtens auf offensichtliche Unstimmig-
keiten oder Unklarheiten im Gutachten 
hinzuweisen und diese mit dem Medizi-
nischen Dienst anschließend innerhalb 
von zwei Wochen ab der Erteilung des 
Hinweises zu erörtern; sofern erforder-
lich, ist das Gutachten entsprechend 
unverzüglich durch den Medizinischen 
Dienst zu korrigieren. Prüfungen, die 
auf Grund von Satz 1 vor einer voraus-
sichtlich vor dem 1. November 2026 er-
folgenden Zuweisung oder auf Grund 
von Satz 2 vor einem voraussichtlich 
vor dem 1. November 2026 erfolgenden 
Abschluss eines Versorgungsvertrags 
zu beauftragen sind, sind bis zum 
30. September 2025 zu beauftragen. 
Der Medizinische Dienst hat die in Satz 

(2) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde hat 
vor der Zuweisung von Leistungsgrup-
pen nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
den Medizinischen Dienst mit Prüfun-
gen zu der Erfüllung der in Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1 genannten Qualitäts-
kriterien zu beauftragen. Die Landes-
verbände der Krankenkassen und die 
Ersatzkassen haben vor dem Ab-
schluss von Versorgungsverträgen 
nach § 109 den Medizinischen Dienst 
mit Prüfungen zu der Erfüllung der in 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten 
Qualitätskriterien zu beauftragen, wenn 
in dem Versorgungsvertrag Leistungs-
gruppen vereinbart werden sollen. Dar-
über hinaus können die in den Sätzen 
1 und 2 genannten beauftragenden 
Stellen bei Bedarf jederzeit Prüfungen 
zu der Erfüllung der in Absatz 1 Satz 1 
Nummer 1 genannten Qualitätskriterien 
beauftragen. Der Umfang der vom Me-
dizinischen Dienst zu prüfenden Erfül-
lung von Qualitätskriterien bestimmt 
sich abschließend nach den in dem 
konkreten Auftrag bestimmten Leis-
tungsgruppen. Der Medizinische Dienst 
hat eine auf Grund von Satz 1, Satz 2 
oder Satz 3 beauftragte Prüfung unver-
züglich durchzuführen und in der Regel 
innerhalb von zehn Wochen ab dem 
Zeitpunkt des Beginns der Prüfung mit 
einem Gutachten abzuschließen und 
dieses innerhalb der genannten Frist 
allein der beauftragenden Stelle zuzu-
senden. Die beauftragende Stelle hat 
den Medizinischen Dienst innerhalb von 
zwei Wochen nach Zugang des Gut-
achtens auf offensichtliche Unstimmig-
keiten oder Unklarheiten im Gutachten 
hinzuweisen und diese mit dem Medizi-
nischen Dienst anschließend innerhalb 
von zwei Wochen ab der Erteilung des 
Hinweises zu erörtern; sofern erforder-
lich, ist das Gutachten durch den Medi-
zinischen Dienst unverzüglich ent-
sprechend zu korrigieren. Prüfungen, 
die auf Grund von Satz 1 vor einer vo-
raussichtlich vor dem 1. November 
2026 erfolgenden Zuweisung oder auf 
Grund von Satz 2 vor einem voraus-
sichtlich vor dem 1. November 2026 er-
folgenden Abschluss eines Versor-
gungsvertrags zu beauftragen sind, 
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6 genannten Prüfungen bis spätestens 
zum 30. Juni 2026 abzuschließen.  

sind bis zum 30. September 2025 zu 
beauftragen. Der Medizinische Dienst 
hat die in Satz 7 genannten Prüfungen 
bis zum 30. Juni 2026 abzuschließen. 

(3) Die beauftragende Stelle nach 
Absatz 2 Satz 1 oder 2 hat den Medizi-
nischen Dienst mit Prüfungen zur Erfül-
lung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 
genannten Qualitätskriterien zu beauf-
tragen, wenn die Übermittlung eines 
neuen Gutachtens des Medizinischen 
Dienstes über eine entsprechende Prü-
fung erforderlich ist, um die Aufhebung 
einer Zuweisung einer Leistungsgruppe 
auf Grund von § 6a Absatz 5 Satz 1 
Nummer 3 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes oder die Kündigung ei-
nes Versorgungsvertrags auf Grund 
von § 110 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 
abzuwenden. Die Beauftragung hat so 
rechtzeitig zu erfolgen, dass das Gut-
achten voraussichtlich bis zum Ablauf 
der in § 6a Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 
des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes oder der in § 110 Absatz 1 Satz 1 
Nummer 2 genannten Frist übermittelt 
wurde. 

(3) Die in Absatz 2 Satz 1 oder 
Satz 2 genannte beauftragende 
Stelle hat den Medizinischen Dienst mit 
Prüfungen zur Erfüllung der in Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1 genannten Qualitäts-
kriterien zu beauftragen, wenn die 
Übermittlung eines neuen Gutachtens 
des Medizinischen Dienstes über eine 
entsprechende Prüfung erforderlich ist, 
um die Aufhebung einer Zuweisung ei-
ner Leistungsgruppe auf Grund von § 
6a Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes oder 
die Kündigung eines Versorgungsver-
trags auf Grund von § 110 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 2 abzuwenden. Die Be-
auftragung hat so rechtzeitig zu erfol-
gen, dass das Gutachten voraussicht-
lich bis zum Ablauf der in § 6a Absatz 5 
Satz 1 Nummer 3 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes oder der in § 110 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten 
Frist übermittelt werden kann. 

(4) Nach Abschluss des in Absatz 
2 Satz 6 genannten Verfahrens über-
mittelt der Medizinische Dienst sein 
Gutachten über das Ergebnis einer Prü-
fung zu der Erfüllung der in Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1 genannten Qualitäts-
kriterien auf elektronischem Wege an 

(4) Nach Abschluss des in Absatz 
2 Satz 6 genannten Verfahrens über-
mittelt der Medizinische Dienst sein 
Gutachten über das Ergebnis einer Prü-
fung zu der Erfüllung der in Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1 genannten Qualitäts-
kriterien auf elektronischem Wege an 

1. die für die Krankenhausplanung 
zuständigen Landesbehörde, 

1. u n v e r ä n d e r t  

2. die Landesverbände der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen, 

2. u n v e r ä n d e r t  

3. an das Institut für Qualitätssiche-
rung und Transparenz im Gesund-
heitswesen sowie 

3. das Institut für Qualitätssicherung 
und Transparenz im Gesundheits-
wesen und 

4. das jeweils geprüfte Krankenhaus.  4. u n v e r ä n d e r t  
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Krankenhäuser, die ein für eine Leis-
tungsgruppe maßgebliches Qualitäts-
kriterium über einen Zeitraum von mehr 
als einem Monat nicht erfüllen, haben 
dies unverzüglich auf elektronischem 
Wege mitzuteilen  

Krankenhäuser, die an einem Kran-
kenhausstandort ein nach § 135e Ab-
satz 2 Satz 2 maßgebliches Quali-
tätskriterium für eine nach § 6a Ab-
satz 1 Satz 1 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes zugewiesene Leis-
tungsgruppe über einen Zeitraum von 
mehr als einem Monat nicht erfüllen, 
haben dies unverzüglich auf elektroni-
schem Wege mitzuteilen 

1. der für die Krankenhausplanung 
zuständigen Landesbehörde,  

1. u n v e r ä n d e r t  

2. den Landesverbänden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen 
sowie 

2. u n v e r ä n d e r t  

3. dem zuständigen Medizinischen 
Dienst, der hierüber unverzüglich 
das Institut für Qualitätssicherung 
und Transparenz im Gesundheits-
wesen informiert.  

3. dem zuständigen Medizinischen 
Dienst. 

Stellt der Medizinische Dienst fest, dass 
ein Krankenhaus seiner Mitteilungs-
pflicht nach Satz 2 nicht oder nicht 
rechtzeitig nachgekommen ist, so infor-
miert er unverzüglich die Institutionen 
nach Satz 2 Nummer 1 und 2 sowie das 
Institut für Qualitätssicherung und 
Transparenz im Gesundheitswesen 
hierüber. 

Der Medizinische Dienst informiert 
das Institut für Qualitätssicherung 
und Transparenz im Gesundheitswe-
sen unverzüglich über eine ihm nach 
Satz 2 Nummer 3 mitgeteilte Nichter-
füllung eines Qualitätskriteriums. 
Stellt der Medizinische Dienst fest, dass 
ein Krankenhaus seiner Mitteilungs-
pflicht nach Satz 2 nicht oder nicht 
rechtzeitig nachgekommen ist, so infor-
miert er unverzüglich die in Satz 2 
Nummer 1 und 2 genannten Stellen 
sowie das Institut für Qualitätssicherung 
und Transparenz im Gesundheitswe-
sen hierüber. 
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(5) Krankenhäuser, die der Mittei-
lungspflicht nach Absatz 4 Satz 2 nicht 
oder nicht rechtzeitig nachkommen, 
dürfen in dem Zeitraum von dem Be-
ginn der zugrunde liegenden Nichterfül-
lung des für eine Leistungsgruppe maß-
geblichen Qualitätskriteriums bis zu ei-
ner Aufhebung der Zuweisung dieser 
Leistungsgruppe nach § 6a Absatz 5 
Satz 1 Nummer 2 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes oder einer Kündi-
gung des jeweiligen Versorgungsver-
trags nach § 110 Absatz 1 Satz 2 er-
brachte Leistungen aus dieser Leis-
tungsgruppe nicht abrechnen. Satz 1 ist 
ab dem Zeitpunkt nicht anzuwenden, zu 
dem nach Kenntnis von der Nichterfül-
lung der Mitteilungspflicht die für die 
Krankenhausplanung zuständige Lan-
desbehörde nach § 6a Absatz 5 Satz 2 
Nummer 1 und 2 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes die Zuweisung 
der jeweiligen Leistungsgruppe nicht 
aufhebt oder die Landesverbände der 
Krankenkassen und die Ersatzkassen 
nach § 110 Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 
und 2 den jeweiligen Versorgungsver-
trag nicht kündigen. 

(5) Krankenhäuser, die der Mittei-
lungspflicht nach Absatz 4 Satz 2 nicht 
oder nicht rechtzeitig nachkommen, 
dürfen nach  dem Beginn der zugrunde 
liegenden Nichterfüllung des für eine 
Leistungsgruppe maßgeblichen Quali-
tätskriteriums an dem jeweiligen Kran-
kenhausstandort erbrachte Leistun-
gen aus dieser Leistungsgruppe nicht 
abrechnen. Satz 1 gilt nicht für die Ab-
rechnung von Leistungen, die an 
Krankenhausstandorten erbracht 
wurden, für die die jeweilige Leis-
tungsgruppe nach § 6a Absatz 1 
Satz 1 in Verbindung mit Absatz 4 
Satz 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes zugewiesen wurde oder für 
die die jeweilige Leistungsgruppe 
nach § 109 Absatz 1 Satz 1 in Verbin-
dung mit Absatz 3a Satz 4 vereinbart 
wurde. 
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(6) Krankenhäuser können den 
Medizinischen Dienst mit Prüfungen zu 
der Erfüllung der in Absatz 1 Satz 1 
Nummer 2 genannten Strukturmerk-
male beauftragen. Der Medizinische 
Dienst stellt das Ergebnis der Prüfung 
zu der Erfüllung der in Absatz 1 Satz 1 
Nummer 2 genannten Strukturmerk-
male durch Bescheid fest. Der Medizi-
nische Dienst übermittelt dem jeweili-
gen geprüften Krankenhaus zusätzlich 
in elektronischer Form ein Gutachten 
über die Prüfung und bei Erfüllung der 
jeweiligen Strukturmerkmale eine Be-
scheinigung über das Ergebnis der Prü-
fung, die auch Angaben darüber ent-
hält, für welchen Zeitraum die jeweili-
gen Strukturmerkmale als erfüllt ange-
sehen werden. Das geprüfte Kranken-
haus hat die in Satz 3 genannte Be-
scheinigung den Landesverbänden der 
Krankenkassen und den Ersatzkassen 
jeweils anlässlich der Vereinbarungen 
nach § 11 des Krankenhausentgeltge-
setzes oder nach § 11 der Bundespfle-
gesatzverordnung auf elektronischem 
Wege zu übermitteln. Krankenhäuser, 
die ein Strukturmerkmal, dessen Erfül-
lung in einer in Satz 1 genannten Prü-
fung festgestellt wurde, über einen Zeit-
raum von mehr als einem Monat nicht 
einhalten, haben dies unverzüglich auf 
elektronischem Wege den Landesver-
bänden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen, dem Landesausschuss 
des Verbandes der Privaten Kranken-
versicherung sowie dem zuständigen 
Medizinischen Dienst mitzuteilen. Kran-
kenhäuser bedürfen einer Bescheini-
gung nach Satz 3, um Leistungen nach 
dem Kode des Operationen- und Proze-
durenschlüssels nach § 301 Absatz 2, 
der das geprüfte Strukturmerkmal ent-
hält, vereinbaren und abrechnen zu 
können. 

(6) Krankenhäuser können den 
Medizinischen Dienst mit Prüfungen zu 
der Erfüllung der in Absatz 1 Satz 1 
Nummer 2 genannten Strukturmerk-
male beauftragen. Der Medizinische 
Dienst stellt das Ergebnis der Prüfung 
zu der Erfüllung der in Absatz 1 Satz 1 
Nummer 2 genannten Strukturmerk-
male durch Bescheid fest. Der Medizi-
nische Dienst übermittelt dem jeweili-
gen geprüften Krankenhaus zusätzlich 
in elektronischer Form ein Gutachten 
über die Prüfung und, wenn dieses 
Krankenhaus die jeweiligen Struktur-
merkmale erfüllt, eine Bescheinigung 
über das Ergebnis der Prüfung, die 
auch Angaben darüber enthält, für wel-
chen Zeitraum die jeweiligen Struktur-
merkmale als erfüllt angesehen wer-
den. Das geprüfte Krankenhaus hat die 
in Satz 3 genannte Bescheinigung den 
Landesverbänden der Krankenkassen 
und den Ersatzkassen jeweils anläss-
lich der Vereinbarungen nach § 6c des 
Krankenhausentgeltgesetzes oder 
nach § 11 des Krankenhausentgeltge-
setzes oder nach § 11 der Bundespfle-
gesatzverordnung auf elektronischem 
Wege zu übermitteln. Krankenhäuser, 
die ein Strukturmerkmal, dessen Erfül-
lung in einer in Satz 1 genannten Prü-
fung festgestellt wurde, über einen Zeit-
raum von mehr als einem Monat nicht 
einhalten, haben dies unverzüglich auf 
elektronischem Wege mitzuteilen 

 1. den Landesverbänden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkas-
sen, 

 2. dem Landesausschuss des Ver-
bandes der Privaten Krankenver-
sicherung und 
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 3. dem zuständigen Medizinischen 
Dienst. 

 Krankenhäuser dürfen Leistungen 
nicht vereinbaren und nicht abrech-
nen, soweit diese Leistungen in ei-
nem Zeitraum erbracht werden, für 
den diesen Krankenhäusern keine in 
Satz 3 genannte Bescheinigung über 
die Erfüllung der Strukturmerkmale 
übermittelt wurde, die nach § 301 Ab-
satz 2 in dem vom Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte 
herausgegebenen Operationen- und 
Prozedurenschlüssel für einen Kode 
festgelegt sind, der den jeweiligen 
Leistungen zugrunde liegt. 

(7) Krankenhäuser können Leis-
tungen abweichend von Absatz 6 
Satz 6 bis zum Abschluss einer Prüfung 
zu der Erfüllung der in Absatz 1 Satz 1 
Nummer 2 genannten Strukturmerk-
male, längstens bis zum 30. Juni eines 
Kalenderjahres, abrechnen, wenn 

(7) Krankenhäuser können abwei-
chend von Absatz 6 Satz 6 bis zum Ab-
schluss einer Prüfung zu der Erfüllung 
der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ge-
nannten Strukturmerkmale, längstens 
bis zum 30. Juni eines Kalenderjahres, 
erbrachte Leistungen abrechnen, 
wenn 

1. sie bis zum 31. Dezember des je-
weils vorhergehenden Kalender-
jahres dem zuständigen Medizini-
schen Dienst, den Landesverbän-
den der Krankenkassen, den Er-
satzkassen und dem Verband der 
Privaten Krankenversicherung un-
ter Angabe des betreffenden Stan-
dortes des Krankenhauses auf 
elektronischem Wege angezeigt 
haben, dass sie die in dem Opera-
tionen- und Prozedurenschlüssel 
nach § 301 Absatz 2 festgelegten 
Strukturmerkmale des Kodes, der 
der jeweiligen Leistung zugrunde 
liegt, als erfüllt und nachweisbar 
ansehen, und 

1. u n v e r ä n d e r t  

2. der der Leistung zugrunde liegende 
Kode des Operationen- und Proze-
durenschlüssels nach § 301 Ab-
satz 2 in dem jeweiligen Kalender-
jahr erstmals vergütungsrelevant 
wurde. 

2. der der Leistung zugrunde liegende 
Kode des in § 301 Absatz 2 ge-
nannten Operationen- und Pro-
zedurenschlüssels in dem jeweili-
gen Kalenderjahr erstmals vergü-
tungsrelevant wurde. 
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Krankenhäuser können Leistungen ab-
weichend von Absatz 6 Satz 6 bis zum 
Abschluss einer Prüfung zu der Erfül-
lung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 
genannten Strukturmerkmale, längs-
tens bis zu sechs Monate ab dem Tag 
der in Nummer 1 genannten Anzeige, 
abrechnen, wenn sie 

Krankenhäuser können abweichend 
von Absatz 6 Satz 6 bis zum Abschluss 
einer Prüfung zu der Erfüllung der in 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten 
Strukturmerkmale, längstens bis zu 
sechs Monate ab dem Tag der in Num-
mer 1 genannten Anzeige, erbrachte 
Leistungen abrechnen, wenn sie 

1. dem zuständigen Medizinischen 
Dienst, den Landesverbänden der 
Krankenkassen, den Ersatzkassen 
und dem Verband der Privaten 
Krankenversicherung unter An-
gabe des betreffenden Standortes 
des Krankenhauses auf elektroni-
schem Wege angezeigt haben, 
dass sie die in dem Operationen- 
und Prozedurenschlüssel nach 
§ 301 Absatz 2 festgelegten Struk-
turmerkmale des Kodes, der der je-
weiligen Leistung zugrunde liegt, 
während der drei dieser Anzeige 
vorhergehenden Kalendermonate 
als erfüllt und nachweisbar anse-
hen, und 

1. u n v e r ä n d e r t  

2. in den letzten zwölf Monaten vor 
der Anzeige nach Nummer 1 noch 
keine Anzeige nach Nummer 1 für 
Leistungen nach diesem Kode vor-
genommen haben. 

2. in den letzten zwölf Monaten vor 
der in Nummer 1 genannten An-
zeige noch keine in Nummer 1 ge-
nannte Anzeige für Leistungen, 
denen dieser Kode zugrunde 
liegt, vorgenommen haben. 

Krankenhäuser, denen nach Abschluss 
einer Prüfung zu der Erfüllung der in 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten 
Strukturmerkmale, mit der sie den Me-
dizinischen Dienst nach einer in Satz 1 
Nummer 1 oder Satz 2 Nummer 1 ge-
nannten Anzeige beauftragt haben, 
keine in Absatz 6 Satz 3 genannte Be-
scheinigung übermittelt wurde, haben 
dies unverzüglich auf elektronischem 
Wege den Landesverbänden der Kran-
kenkassen, den Ersatzkassen und dem 
Verband der Privaten Krankenversiche-
rung unter Angabe des betreffenden 
Standortes des Krankenhauses mitzu-
teilen. 

Krankenhäuser, denen nach Abschluss 
einer Prüfung zu der Erfüllung der in 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten 
Strukturmerkmale, mit der sie den Me-
dizinischen Dienst nach einer in Satz 1 
Nummer 1 oder Satz 2 Nummer 1 ge-
nannten Anzeige beauftragt haben, 
keine in Absatz 6 Satz 3 genannte Be-
scheinigung übermittelt wurde, haben 
dies unverzüglich auf elektronischem 
Wege den Landesverbänden der Kran-
kenkassen, den Ersatzkassen und dem 
Verband der Privaten Krankenversiche-
rung unter Angabe des betreffenden 
Standortes des Krankenhauses mitzu-
teilen. 
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(8) Prüfungen zu der Erfüllung der 
in Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 genann-
ten Qualitätsanforderungen sind nur 
durchzuführen, wenn der Medizinische 
Dienst hiermit von einer in der Richtlinie 
nach § 137 Absatz 3 Satz 1 und 2 fest-
gelegten Stelle beauftragt wurde. Art 
und Umfang der vom Medizinischen 
Dienst durchzuführenden Prüfungen 
bestimmen sich abschließend nach 
dem jeweiligen Auftrag. Soweit der Auf-
trag auch eine in Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3 genannte Prüfung der Richtigkeit 
der Dokumentation nach Absatz 1 
Satz 1 Nummer 3 beinhaltet, hat der 
Gemeinsame Bundesausschuss dem 
Medizinischen Dienst die Datensätze 
zu übermitteln, die das Krankenhaus im 
Rahmen der externen stationären Qua-
litätssicherung den zuständigen Stellen 
gemeldet hat und deren Richtigkeit der 
Medizinische Dienst zu prüfen hat. 

(8) Prüfungen zu der Erfüllung der 
in Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 genann-
ten Qualitätsanforderungen sind nur 
durchzuführen, wenn sie aufgrund be-
gründeter Anhaltspunkte, als Stich-
probenprüfungen oder, soweit die 
Prüfungen die Erfüllung der Quali-
tätsanforderungen nach § 136 Ab-
satz 2 und 5 zum Gegenstand haben, 
aufgrund eines konkreten Anlasses 
erforderlich sind und wenn der Medi-
zinische Dienst hiermit von einer in der 
Richtlinie nach § 137 Absatz 3 Satz 1 
und 2 festgelegten Stelle beauftragt 
wurde. Art und Umfang der vom Medi-
zinischen Dienst durchzuführenden 
Prüfungen bestimmen sich abschlie-
ßend nach dem jeweiligen Auftrag. So-
weit der Auftrag auch eine in Absatz 1 
Satz 1 Nummer 3 genannte Prüfung der 
Richtigkeit der Dokumentation beinhal-
tet, hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss dem Medizinischen Dienst die 
Datensätze zu übermitteln, die das 
Krankenhaus im Rahmen der externen 
stationären Qualitätssicherung den zu-
ständigen Stellen gemeldet hat und de-
ren Richtigkeit der Medizinische Dienst 
zu prüfen hat. 

 (9) Prüfungen zu der Erfüllung 
der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 ge-
nannten Qualitätsanforderungen 
sind durchzuführen, wenn der Medi-
zinische Dienst hiermit von der für 
die Krankenhausplanung zuständi-
gen Landesbehörde beauftragt 
wurde. 

(9) Werden bei Durchführung ei-
ner in Absatz 1 Satz 1 genannten Prü-
fung Anhaltspunkte für erhebliche Qua-
litätsmängel offenbar, die außerhalb 
des Prüfauftrags oder Prüfgegenstands 
liegen, so teilt der Medizinische Dienst 
diese Anhaltspunkte unverzüglich mit  

(10) Werden bei Durchführung ei-
ner in Absatz 1 Satz 1 genannten Prü-
fung Anhaltspunkte für erhebliche Qua-
litätsmängel offenbar, die außerhalb 
des Prüfauftrags oder Prüfgegenstands 
liegen, so teilt der Medizinische Dienst 
diese Anhaltspunkte unverzüglich mit 

1. dem Krankenhaus,  1. u n v e r ä n d e r t  

2. der für die Krankenhausplanung 
zuständigen Landesbehörde sowie  

2. der für die Krankenhausplanung 
zuständigen Landesbehörde und 
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3. den Landesverbänden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen.  

3. u n v e r ä n d e r t  

Bei Prüfungen zu der Erfüllung der in 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 genannten 
Qualitätsanforderungen erfolgt die Mit-
teilung abweichend von Satz 1 an das 
Krankenhaus und die jeweilige beauf-
tragende Stelle. 

Bei Prüfungen zu der Erfüllung der in 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 genannten 
Qualitätsanforderungen erfolgt die Mit-
teilung abweichend von Satz 1 an das 
Krankenhaus und die jeweilige beauf-
tragende Stelle. 

(10) Abweichend von Absatz 4, Ab-
satz 6 Satz 4 und 5 sowie Absatz 7 Satz 
3 ist von einer dort jeweils genannten 
Übermittlung, Mitteilung oder Informa-
tion abzusehen, wenn die in der jeweili-
gen Übermittlung, Mitteilung oder Infor-
mation enthaltenen Angaben und Un-
terlagen dem jeweiligen Empfänger in 
der in § 283 Absatz 5 Satz 1 genannten 
Datenbank zugänglich sind. Der Medi-
zinische Dienst Bund gewährt hierzu 
dem jeweiligen Empfänger Zugang zu 
den für ihn entsprechend seiner örtli-
chen Zuständigkeit relevanten und für 
die Erfüllung seiner gesetzlichen Aufga-
ben erforderlichen Daten.“ 

(11) Abweichend von Absatz 4, Ab-
satz 6 Satz 4 und 5 sowie Absatz 7 Satz 
3 ist von einer dort jeweils genannten 
Übermittlung, Mitteilung oder Informa-
tion abzusehen, wenn die von der je-
weiligen Übermittlung, Mitteilung oder 
Information umfassten Angaben und 
Unterlagen dem jeweiligen Empfänger 
in der in § 283 Absatz 5 Satz 1 genann-
ten Datenbank zugänglich sind.“ 

15. § 275c Absatz 6 wird wie folgt geändert: 15. § 275c Absatz 6 wird wie folgt geändert: 

a) In Nummer 2 wird das Wort „Ein-
haltung“ durch das Wort „Erfüllung“ 
und die Angabe „§ 275d“ durch die 
Wörter „§ 275a Absatz 1 Satz 1 
Nummer 2“ ersetzt und wird der 
Punkt am Ende durch ein Komma 
ersetzt. 

a) u n v e r ä n d e r t  

b) Folgende Nummer 3 wird angefügt: b) u n v e r ä n d e r t  

„3. hinsichtlich der Abrechnung 
der Vergütung des Vorhalte-
budgets nach § 7 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 6b des Kran-
kenhausentgeltgesetzes.“ 

 

 c) Folgender Absatz 8 wird ange-
fügt: 
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 „(8) Die Absätze 1 bis 7 sind 
nicht auf Rechnungen eines 
Krankenhauses über eine Kran-
kenhausbehandlung nach § 39 
von Patientinnen und Patienten 
anzuwenden, die ab dem 1. Ja-
nuar 2027 in das Krankenhaus 
aufgenommen werden.“ 

16. § 275d wird aufgehoben. 16. u n v e r ä n d e r t  

17. § 276 wird wie folgt geändert: 17. § 276 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2 wird wie folgt geändert: a) u n v e r ä n d e r t  

aa) In Satz 1 wird die Angabe „bis 
275d“ durch die Angabe „bis 
275c“ ersetzt. 

 

bb) In Satz 2 wird die Angabe 
„§ 275c oder § 275d“ durch die 
Wörter „§ 275a Absatz 1 
Satz 1 Nummer 2 oder § 275c“ 
ersetzt. 

 

cc) In Satz 3 wird die Angabe „bis 
275d“ durch die Angabe „bis 
275c“ ersetzt. 

 

b) Absatz 4a wird wie folgt geändert:  b) Absatz 4a wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden die Wörter 
„Kontrollen nach § 275a“ durch 
die Wörter „Prüfungen nach 
§ 275a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1, 3 und 4“ ersetzt, werden 
nach der Angabe „§ 137 Ab-
satz 3“ die Wörter „der Richtli-
nie des Medizinischen Diens-
tes Bund nach § 283 Absatz 2 
Satz 1 Nummer 3“ eingefügt 
und wird das Wort „Kontrollen“ 
durch das Wort „Prüfungen“ 
ersetzt. 

aa) In Satz 1 werden die Wörter 
„Kontrollen nach § 275a“ durch 
die Wörter „Prüfungen nach § 
275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 
1, 3 und 4“ ersetzt, werden 
nach der Angabe „§ 137 Ab-
satz 3“ die Wörter „oder in der 
Richtlinie des Medizinischen 
Dienstes Bund nach § 283 Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 3“ ein-
gefügt und werden die Wörter 
„die Kontrollen“ durch die 
Wörter „die Prüfungen“ er-
setzt. 

bb) In den Sätzen 2 und 3 werden 
die Wörter „Kontrollen nach 
§ 275a“ jeweils durch die Wör-
ter „Prüfungen nach § 275a 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 3 
und 4“ ersetzt.  

bb) u n v e r ä n d e r t  



 - 42 - Bearbeitungsstand: 11.09.2024  19:29 

 

Entwurf Beschlüsse des 14. Ausschusses 

cc) In Satz 4 werden die Wörter 
„Kontrollen nach § 275a Ab-
satz 4“ durch die Wörter „Prü-
fungen nach § 275a Absatz 1 
Satz 1 Nummer 4“ ersetzt. 

cc) u n v e r ä n d e r t  

18. § 277 Absatz 1 wird wie folgt geändert: 18. § 277 Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

a) Satz 6 wird wie folgt gefasst:  a) Satz 6 wird wie folgt gefasst: 

„Nach Abschluss der Prüfungen 
nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3 hat der Medizinische Dienst 
die Prüfergebnisse dem geprüften 
Krankenhaus und der jeweiligen 
beauftragenden Stelle mitzuteilen.“  

„Nach Abschluss der Prüfungen 
nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3 und 4 hat der Medizinische 
Dienst die Prüfergebnisse dem ge-
prüften Krankenhaus und der je-
weiligen beauftragenden Stelle mit-
zuteilen.“ 

b) In Satz 7 wird das Wort „Kontroller-
gebnis“ jeweils durch das Wort 
„Prüfergebnis“ ersetzt. 

b) u n v e r ä n d e r t  

19. § 278 wird wie folgt geändert: 19. § 278 Absatz 4 wird durch die folgen-
den Absätze 4 und 5 ersetzt: 

a) Absatz 4 wird wie folgt gefasst: entfällt 

„(4) Die Medizinischen 
Dienste berichten dem Medizini-
schen Dienst Bund bis zum 1. April 
jedes zweiten Kalenderjahres über 

„(4) Die Medizinischen Dienste be-
richten dem Medizinischen Dienst Bund 
bis zum 1. April jedes zweiten Kalender-
jahres über 

1. die Anzahl und die Ergebnisse 
der Begutachtungen nach 
§ 275 und der Prüfungen nach 
§ 275a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1, 3 und 4, § 275b und 
§ 275c, 

1. die Anzahl und die Ergebnisse der 
Begutachtungen nach § 275 und 
der Prüfungen nach § 17c Absatz 
1a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes, § 275a Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1, 3 und 4, § 275b 
und § 275c, 

2. die Personalausstattung der 
Medizinischen Dienste und 

2. u n v e r ä n d e r t  

3. die Ergebnisse der systemati-
schen Qualitätssicherung der 
Begutachtungen und Prüfun-
gen der Medizinischen Dienste 
für die gesetzliche Kranken-
versicherung. 

3. u n v e r ä n d e r t  
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Die Medizinischen Dienste berich-
ten dem Medizinischen Dienst 
Bund bis zum 1. April eines jeden 
Kalenderjahres über die Anzahl 
und Ergebnisse der Prüfungen 
nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2, differenziert nach den ein-
zelnen in dem Operationen- und 
Prozedurenschlüssel nach § 301 
Absatz 2 festgelegten Struktur-
merkmalen einschließlich der An-
zahl der in § 275a Absatz 7 Satz 1 
Nummer 1 und der in § 275a Ab-
satz 7 Satz 2 Nummer 1 genannten 
Anzeigen sowie der Anzahl der in 
§ 275a Absatz 6 Satz 5 und der in 
§ 275a Absatz 7 Satz 3 genannten 
Mitteilungen. Das Nähere zum Ver-
fahren nach Satz 1 und Satz 2 re-
geln die Richtlinien nach § 283 Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 7 und 8. Die 
Medizinischen Dienste übermitteln 
dem Medizinischen Dienst Bund 
regelmäßig die nach der Richtlinie 
nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 3 für die in § 283 Absatz 5 ge-
nannte Datenbank erforderlichen 
Daten.“ 

Die Medizinischen Dienste berichten 
dem Medizinischen Dienst Bund bis 
zum 1. April eines jeden Kalenderjahres 
über die Anzahl und Ergebnisse der 
Prüfungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 
Nummer 2, differenziert nach den ein-
zelnen in dem Operationen- und Proze-
durenschlüssel nach § 301 Absatz 2 
festgelegten Strukturmerkmalen ein-
schließlich der Anzahl der in § 275a Ab-
satz 7 Satz 1 Nummer 1 und der in § 
275a Absatz 7 Satz 2 Nummer 1 ge-
nannten Anzeigen sowie der Anzahl der 
in § 275a Absatz 6 Satz 5 und der in § 
275a Absatz 7 Satz 3 genannten Mittei-
lungen. Das Nähere zum Verfahren 
hinsichtlich der in den Sätzen 1 und 
2 genannten Berichte regeln die Richt-
linien nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 7 und 8. Die Medizinischen Dienste 
übermitteln dem Medizinischen Dienst 
Bund regelmäßig die nach der Richtlinie 
nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 
für die in § 283 Absatz 5 genannte Da-
tenbank erforderlichen Daten. 

b) Folgender Absatz 5 wird angefügt: entfällt 

„(5) Die Medizinischen 
Dienste, die gemäß § 278 Absatz 1 
Satz 2 in der am 31. Dezember 
2019 geltenden Fassung in Verbin-
dung mit Artikel 73 Absatz 4 des 
Gesundheits-Reformgesetzes Kör-
perschaften des öffentlichen 
Rechts mit Dienstherrenfähigkeit 
sind, verlieren ihre Dienstherrenfä-
higkeit, wenn die Notwendigkeit 
hierfür nach Artikel 73 Absatz 4 
Satz 1 und Absatz 5 des Gesund-
heits-Reformgesetzes nicht mehr 
besteht. Die für die Sozialversiche-
rung zuständige oberste Verwal-
tungsbehörde des Landes stellt 
den Zeitpunkt fest, zu dem die 
Dienstherrenfähigkeit entfällt, und 
macht ihn öffentlich bekannt.“ 

(5) u n v e r ä n d e r t  

20. § 280 wird wie folgt geändert: 20. § 280 wird wie folgt geändert: 
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a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wör-
ter „und den §§ 275a bis 275d“ 
durch die Wörter „, § 275a Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1 bis 3, § 275b und 
§ 275c“ ersetzt. 

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wör-
ter „und den §§ 275a bis 275d“ 
durch ein Komma und die Wörter 
„§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 
bis 3, § 275b und § 275c“ ersetzt. 

b) In Absatz 2 Satz 2 wird das Wort 
„Kontrollen“ durch das Wort „Prü-
fungen“ ersetzt und die Angabe 
„Absatz 4“ durch die Wörter „Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 4“ ersetzt. 

b) u n v e r ä n d e r t  

21. § 283 wird wie folgt geändert: 21. § 283 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2 wird wie folgt geändert: a) Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) Satz 1 Nummer 3 wird wie 
folgt gefasst: 

aa) Satz 1 Nummer 3 wird wie 
folgt gefasst: 

„3. über die Prüfungen nach 
§ 275a Absatz 1 Satz 1 
Nummer 1 und 2 ein-
schließlich der Festle-
gung der fachlich erfor-
derlichen Zeitabstände 
für die Prüfungen nach 
§ 275a Absatz 1 Satz 1 
Nummer 2, der Folgen, 
die eintreten, wenn nach 
§ 275a Absatz 6 Satz 5 
Strukturmerkmale nach 
Mitteilung durch das 
Krankenhaus nicht mehr 
eingehalten werden, und 
der Festlegung geeigne-
ter Maßnahmen, um die 
Prüfungen soweit mög-
lich zu vereinheitlichen 
und aufwandsarm auszu-
gestalten,“. 

„3. über die Prüfungen nach 
§ 275a Absatz 1 Satz 1 
Nummer 1 und 2 ein-
schließlich der Festle-
gung der fachlich erfor-
derlichen Zeitabstände 
für die Prüfungen nach 
§ 275a Absatz 1 Satz 1 
Nummer 2, der Folgen, 
die eintreten, wenn nach 
einer in § 275a Absatz 6 
Satz 5 genannten Mittei-
lung Strukturmerkmale 
durch das betreffende 
Krankenhaus nicht mehr 
eingehalten werden, und 
der Festlegung geeigne-
ter Maßnahmen, um die 
Prüfungen soweit mög-
lich zu vereinheitlichen 
und aufwandsarm auszu-
gestalten,“. 

bb) Nach Satz 1 wird folgender 
Satz eingefügt:  

bb) Nach Satz 1 wird folgender 
Satz eingefügt: 
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„Der Medizinische Bund hat 
bis zum … [einsetzen: Datum 
desjenigen Tages des sechs-
ten auf den Monat des Inkraft-
tretens nach Artikel 7 dieses 
Gesetzes folgenden Kalender-
monats, dessen Zahl mit der 
des Tages des Inkrafttretens 
übereinstimmt, oder, wenn es 
einen solchen Kalendertag 
nicht gibt, Datum des ersten 
Tages des darauffolgenden 
Kalendermonats] die Richtlinie 
nach Satz 1 Nummer 3 zu er-
lassen oder anzupassen, so-
weit dies aufgrund der Ände-
rung dieses Gesetzes durch 
das Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetz 
vom … [einsetzen: Datum und 
Fundstelle dieses Gesetzes] 
erforderlich ist.“ 

„Der Medizinische Bund hat 
bis zum … [einsetzen: Datum 
desjenigen Tages des sechs-
ten auf den Monat des Inkraft-
tretens nach Artikel 7 folgen-
den Kalendermonats, dessen 
Zahl mit der des Tages des In-
krafttretens übereinstimmt, o-
der, wenn es einen solchen 
Kalendertag nicht gibt, Datum 
des ersten Tages des darauf-
folgenden Kalendermonats] 
die Richtlinie nach Satz 1 
Nummer 3 zu erlassen oder 
anzupassen, soweit dies auf-
grund der Änderung dieses 
Buches durch das Kranken-
hausversorgungsverbesse-
rungsgesetz vom … [einset-
zen: Datum und Fundstelle 
dieses Gesetzes] erforderlich 
ist.“ 

b) Nach Absatz 2 wird folgender Ab-
satz 2a eingefügt: 

b) u n v e r ä n d e r t  
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„(2a) In der Richtlinie nach Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 4 ist eine 
bundeseinheitliche Methodik und 
Vorgehensweise nach angemes-
senen und anerkannten Methoden 
der Personalbedarfsermittlung vor-
zugeben. Hierfür sind geeignete 
Gruppen der Aufgaben der Medizi-
nischen Dienste zu definieren. Die 
für den Erlass der Richtlinie nach 
Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 erfor-
derlichen Daten sind von allen Me-
dizinischen Diensten unter Koordi-
nierung des Medizinischen Diens-
tes Bund nach einer bundeseinheit-
lichen Methodik und Vorgehens-
weise zu erheben und für alle Me-
dizinischen Dienste einheitlich 
durch den Medizinischen Dienst 
Bund unter fachlicher Beteiligung 
der Medizinischen Dienste anony-
misiert auszuwerten. Die Richtlinie 
hat mindestens aufgabenbezo-
gene Richtwerte für die Aufgaben-
gruppen der Prüfungen von Kran-
kenhausleistungen nach § 275c, 
der Begutachtungen zur Beseiti-
gung von Zweifeln an der Arbeits-
unfähigkeit nach § 275 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 3 Buchstabe b so-
wie der Prüfungen von medizini-
schen Rehabilitations- und Vorsor-
geleistungen nach § 275 Absatz 2 
Nummer 1 einzubeziehen.“ 

 

c) Absatz 4 wird durch die folgenden 
Absätze 4 und 5 ersetzt: 

c) Absatz 4 wird durch die folgenden 
Absätze 4 und 5 ersetzt: 

„(4) Der Medizinische Dienst 
Bund fasst die Berichte der Medizi-
nischen Dienste nach 

„(4) u n v e r ä n d e r t  

1. § 278 Absatz 4 Satz 1 in ei-
nem Bericht zusammen, legt 
diesen dem Bundesministe-
rium für Gesundheit bis zum 1. 
Juni jedes zweiten Kalender-
jahres vor und veröffentlicht 
den Bericht bis zum 1. Sep-
tember des jeweiligen Kalen-
derjahres, 
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2. § 278 Absatz 4 Satz 2 in ei-
nem Bericht zusammen, legt 
diesen dem Bundesministe-
rium für Gesundheit bis zum 1. 
Juni eines jeden Kalenderjah-
res vor und veröffentlicht den 
Bericht bis zum 1. September 
des jeweiligen Kalenderjahres. 

 

Das Nähere regelt der Medizini-
sche Dienst Bund in der Richtlinie 
nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 8. 
Der Medizinische Dienst Bund hat 
die Berichte der Medizinischen 
Dienste nach § 278 Absatz 4 
Satz 2 seiner in § 17c Absatz 7 
Satz 3 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes genannten Stel-
lungnahme zugrunde zu legen. 

u n v e r ä n d e r t  

(5) Der Medizinische Dienst 
Bund führt eine Datenbank zu den 
Prüfungen nach § 275a Absatz 1 
Satz 1. In der Datenbank auszu-
weisen sind differenziert nach 
Krankenhausstandorten 

(5) Der Medizinische Dienst 
Bund führt eine Datenbank zu den 
Prüfungen nach § 275a Absatz 1 
Satz 1. In der Datenbank auszu-
weisen sind differenziert nach 
Krankenhausstandorten 

1. das jeweilige Prüfergebnis mit 
Informationen zur geprüften 
Erfüllung oder Nichterfüllung 
der Qualitätskriterien, Struktur-
merkmale und Qualitätsanfor-
derungen, einschließlich der 
Unterlagen nach § 275a Ab-
satz 4 Satz 1 und § 275a Ab-
satz 6 Satz 3, 

1. das jeweilige Prüfergebnis mit 
Informationen zur Erfüllung o-
der Nichterfüllung der Quali-
tätskriterien, Strukturmerk-
male und Qualitätsanforderun-
gen, einschließlich der nach 
§ 275a Absatz 4 Satz 1 und 
Absatz 6 Satz 3 zu übermit-
telnden Gutachten und Be-
scheinigungen, 

2. die in § 275a Absatz 4 Satz 2, 
in § 275a Absatz 6 Satz 5 und 
in § 275a Absatz 7 Satz 3 ge-
nannten Mitteilungen sowie 

2. die in § 275a Absatz 4 Satz 2 
und 3, Absatz 6 Satz 5 und 
Absatz 7 Satz 3 genannten 
Mitteilungen und Informatio-
nen sowie 

3. die in § 275a Absatz 4 Satz 3 
genannten Feststellungen. 

3. die in § 275a Absatz 4 Satz 4 
genannten Feststellungen. 
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§ 135d Absatz 3 Satz 2 gilt entspre-
chend. Die Verarbeitung und Veröf-
fentlichung der Daten in der in Satz 
1 genannten Datenbank erfolgt 
ohne Personenbezug. Die Daten-
bank ist fortlaufend auf Basis neuer 
Erkenntnisse der Medizinischen 
Dienste zu aktualisieren. Die Medi-
zinischen Dienste erhalten Zugang 
zu den für sie entsprechend ihrer 
örtlichen Zuständigkeit relevanten 
und für ihre Prüfungen nach § 275a 
Absatz 1 Satz 1 erforderlichen Da-
ten. Der Medizinische Dienst Bund 
regelt das Nähere zum Verfahren, 
zur Art und zum Umfang des Zu-
gangs zu der Datenbank sowie 
zum Umfang, Format und zur Spe-
zifikation der für die Datenbank 
nach Satz 1 erforderlichen Daten in 
der Richtlinie nach § 283 Absatz 2 
Satz 1 Nummer 3. Der Medizini-
sche Dienst Bund ergänzt die 
Richtlinie nach § 283 Absatz 2 
Satz 1 Nummer 3 um die in Satz 7 
genannten Inhalte und richtet die in 
Satz 1 genannte Datenbank bis 
zum … [einsetzen: Datum desjeni-
gen Tages des zwölften auf den 
Monat des Inkrafttretens nach Arti-
kel 7 dieses Gesetzes folgenden 
Kalendermonats, dessen Zahl mit 
der des Tages des Inkrafttretens 
übereinstimmt, oder, wenn es ei-
nen solchen Kalendertag nicht gibt, 
Datum des ersten Tages des da-
rauffolgenden Kalendermonats] 
ein.“ 

§ 135d Absatz 3 Satz 2 gilt entspre-
chend. Die Verarbeitung und Veröf-
fentlichung der Daten in der Daten-
bank erfolgt ohne Personenbezug. 
Die Datenbank ist fortlaufend auf 
Basis neuer Erkenntnisse der Me-
dizinischen Dienste zu aktualisie-
ren. Die Medizinischen Dienste er-
halten Zugang zu den für sie ent-
sprechend ihrer örtlichen Zustän-
digkeit relevanten und für ihre Prü-
fungen nach § 275a Absatz 1 
Satz 1 erforderlichen Daten. Der 
Medizinische Dienst Bund gewährt 
hinsichtlich der in § 275a Ab-
satz 11 genannten Übermittlun-
gen, Mitteilungen oder Informati-
onen dem jeweiligen Empfänger 
Zugang zu den für ihn entspre-
chend seiner örtlichen Zustän-
digkeit relevanten und für die Er-
füllung seiner gesetzlichen Auf-
gaben erforderlichen Daten. Der 
Medizinische Dienst Bund regelt 
das Nähere zum Verfahren, zur Art 
und zum Umfang des Zugangs zu 
der Datenbank sowie zum Umfang, 
Format und zur Spezifikation der 
für die Datenbank erforderlichen 
Daten bis zum … [einsetzen: Da-
tum desjenigen Tages des zwölf-
ten auf den Monat des Inkrafttre-
tens nach Artikel 7 folgenden 
Kalendermonats, dessen Zahl 
mit der des Tages des Inkrafttre-
tens übereinstimmt, oder, wenn 
es einen solchen Kalendertag 
nicht gibt, Datum des ersten Ta-
ges des darauffolgenden Kalen-
dermonats] in der Richtlinie nach 
§ 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3. 
Der Medizinische Dienst Bund rich-
tet die Datenbank bis zum … [ein-
setzen: Datum desjenigen Tages 
des zwölften auf den Monat des In-
krafttretens nach Artikel 7 folgen-
den Kalendermonats, dessen Zahl 
mit der des Tages des Inkrafttre-
tens übereinstimmt, oder, wenn es 
einen solchen Kalendertag nicht 
gibt, Datum des ersten Tages des 
darauffolgenden Kalendermonats] 
ein.“ 
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d) Der bisherige Absatz 5 wird Ab-
satz 6. 

d) u n v e r ä n d e r t  

22. § 299 wird wie folgt geändert:  22. § 299 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wör-
ter „§ 27b Absatz 2, § 135b Ab-
satz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1, den 
§§ 136b, 136c Absatz 1 und 2 so-
wie“ durch die Wörter „§ 27b Ab-
satz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Ab-
satz 1 Satz 1 und § 136b sowie“ er-
setzt. 

a) u n v e r ä n d e r t  

b) In Absatz 1a Satz 1 werden die 
Wörter „§ 27b Absatz 2, § 135b Ab-
satz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1, den 
§§ 136b, 136c Absatz 1 und 2, 
§ 137 Absatz 3 und § 137b Ab-
satz 1 sowie“ durch die Wörter 
„§ 27b Absatz 2, § 135b Absatz 2, 
§ 136 Absatz 1 Satz 1, § 136b, 
§ 137 Absatz 3 und § 137b Ab-
satz 1 sowie“ ersetzt. 

b) u n v e r ä n d e r t  

c) Absatz 4 wird wie folgt geändert:  c) Absatz 4 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 3 werden die Wörter 
„soweit dies für die Auswahl 
der Versicherten oder die Ver-
sendung der Fragebögen er-
forderlich ist“ durch die Wörter 
„soweit dies für die Auswahl 
der Versicherten, die Versen-
dung der Fragebögen, die Ri-
sikoadjustierung der Auswer-
tungen oder die wissenschaft-
liche Begleitung der Patienten-
befragungen erforderlich ist“ 
ersetzt. 

aa) u n v e r ä n d e r t  

bb) Nach Satz 10 wird folgender 
Satz eingefügt: 

bb) Nach Satz 10 wird folgender 
Satz eingefügt: 
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„Die Versendestelle ist befugt 
und verpflichtet, personen- o-
der einrichtungsbezogene Da-
ten der Versicherten und der 
Leistungserbringer an die in 
den Richtlinien und Beschlüs-
sen nach Satz 1 festgelegte 
Empfänger zu übermitteln, so-
weit dies für die Durchführung 
der Patientenbefragung me-
thodisch-fachlich erforderlich 
ist.“ 

„Die Versendestelle ist befugt 
und verpflichtet, personen- o-
der einrichtungsbezogene Da-
ten der Versicherten und der 
Leistungserbringer an die in 
den in Satz 1 genannten 
Richtlinien und Beschlüssen 
festgelegte Empfänger zu 
übermitteln, soweit dies für die 
Durchführung der Patienten-
befragung methodisch-fach-
lich erforderlich ist.“ 

cc) Im neuen Satz 12 werden die 
Wörter „Sätze 1 bis 10“ durch 
die Wörter „Sätze 1 bis 11“ er-
setzt. 

cc) u n v e r ä n d e r t  

d) Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt ge-
ändert: 

d) Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt ge-
ändert: 

aa) In Nummer 2 wird das Wort 
„sowie“ gestrichen. 

aa) u n v e r ä n d e r t  

bb) In Nummer 3 wird der Punkt 
am Ende durch ein Komma er-
setzt. 

bb) u n v e r ä n d e r t  

cc) Die folgenden Nummern 4 und 
5 werden angefügt: 

cc) Die folgenden Nummern 4 und 
5 werden angefügt: 

„4. Daten zur Erfüllung oder 
Nichterfüllung der nach 
§ 135e Absatz 2 Satz 2 
maßgeblichen Qualitäts-
kriterien, die dem Institut 
für Qualitätssicherung 
und Transparenz im Ge-
sundheitswesen nach 
§ 275a Absatz 4 Satz 1 
bis 3 übermittelt werden 
beziehungsweise in der 
in § 283 Absatz 5 Satz 1 
genannten Datenbank 
des Medizinischen Diens-
tes Bund bereitgestellt 
werden sowie 

„4. Daten zur Erfüllung oder 
Nichterfüllung der nach 
§ 135e Absatz 2 Satz 2 
maßgeblichen Qualitäts-
kriterien, die dem Institut 
für Qualitätssicherung 
und Transparenz im Ge-
sundheitswesen im 
Wege der in § 275a Ab-
satz 4 Satz 1, 3 und 4 ge-
nannten Übermittlung 
oder Information über-
mittelt werden oder in der 
in § 283 Absatz 5 Satz 1 
genannten Datenbank 
des Medizinischen Diens-
tes Bund zugänglich 
sind, und 
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5. Daten, die dem Institut für 
Qualitätssicherung und 
Transparenz im Gesund-
heitswesen nach § 6a 
Absatz 7 des Kranken-
hausfinanzierungsgeset-
zes übermittelt werden.“ 

5. Daten, die dem Institut für 
Qualitätssicherung und 
Transparenz im Gesund-
heitswesen im Wege der 
in § 6a Absatz 7 des 
Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes genann-
ten Übermittlung über-
mittelt werden.“ 

23. Die §§ 411, 412 und 415 werden aufge-
hoben. 

23. u n v e r ä n d e r t  

24. Folgender § 427 wird angefügt: 24. Folgender § 427 wird angefügt: 

„§ 427 „§ 427 

Evaluation des Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetzes 

Evaluation des Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetzes 

Der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen, der Verband der Priva-
ten Krankenversicherung und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft legen 
dem Bundesministerium für Gesundheit 
und den für die Krankenhausplanung 
zuständigen Landesbehörden, zum 31. 
Dezember 2028, zum 31. Dezember 
2033 sowie zum 31. Dezember 2038 je-
weils einen gemeinsamen Bericht vor 
über 

Der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen, der Verband der Priva-
ten Krankenversicherung und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft legen 
dem Bundesministerium für Gesundheit 
und den für die Krankenhausplanung 
zuständigen Landesbehörden, zum 31. 
Dezember 2028, zum 31. Dezember 
2033 sowie zum 31. Dezember 2038 je-
weils einen gemeinsamen Bericht vor 
über 

1. die Auswirkungen der Festlegung 
der Leistungsgruppen nach § 135e 
und ihre Weiterentwicklung, insbe-
sondere hinsichtlich der mit der Zu-
weisung von Leistungsgruppen 
nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des 
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes zusammenhängenden Kon-
zentrationswirkungen auf die Leis-
tungserbringung durch die Kran-
kenhäuser, auch soweit diese län-
derübergreifend eingetreten sind, 

1. die Auswirkungen der Einteilung 
der von der Krankenhausbe-
handlung umfassten Leistungen 
in Leistungsgruppen nach § 135e 
Absatz 1 Satz 1 und die Weiterent-
wicklung dieser Einteilung, insbe-
sondere hinsichtlich der mit der Zu-
weisung von Leistungsgruppen 
nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des 
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes zusammenhängenden Kon-
zentrationswirkungen auf die Leis-
tungserbringung durch die Kran-
kenhäuser, auch soweit diese län-
derübergreifend eingetreten sind, 
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2. die Prüfungen zur Erfüllung der 
nach § 135e Absatz 2 Satz 2 maß-
geblichen Qualitätskriterien durch 
den Medizinischen Dienst nach 
§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 

2. die Prüfungen zur Erfüllung der 
nach § 135e Absatz 2 Satz 2 maß-
geblichen Qualitätskriterien durch 
den Medizinischen Dienst nach 
§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 
insbesondere über die Dauer 
und die Ergebnisse dieser Prü-
fungen, sowie über die Anzahl 
der Fälle, in denen das Gutach-
ten nach § 275a Absatz 2 Satz 6 
zweiter Halbsatz korrigiert wurde 
oder in denen eine Erörterung 
nach § 275a Absatz 2 Satz 6 ers-
ter Halbsatz stattgefunden hat, 

3. die Auswirkungen der durch das 
Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetz vom … [einsetzen: 
Datum und Fundstelle dieses Ge-
setzes] bewirkten Rechtsänderun-
gen auf  

3. die Auswirkungen der durch das 
Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetz vom … [einsetzen: 
Datum und Fundstelle dieses Ge-
setzes] bewirkten Rechtsänderun-
gen auf 

a) die Versorgungssituation der 
Patienten,  

a) u n v e r ä n d e r t  

b) die Personalstrukturen in den 
Krankenhäusern, 

b) u n v e r ä n d e r t  

c) die wirtschaftliche Situation 
der Krankenhäuser und die 
Ausgaben der Krankenkassen 
und 

c) u n v e r ä n d e r t  

d) auf weitere Versorgungsberei-
che, insbesondere den Be-
reich der medizinischen Reha-
bilitation. 

d) die Entwicklung des Leis-
tungsgeschehens im Bereich 
der ambulanten und statio-
nären medizinischen Rehabili-
tation sowie auf die Entwick-
lung des sonstigen ambu-
lanten Leistungsgesche-
hens. 

Die für den Bericht erforderlichen Daten 
sind ihnen von den Krankenkassen, 
den Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung, den Kassenärztlichen 
Vereinigungen, den Krankenhäusern 
und den Medizinischen Diensten in 
anonymisierter Form zu übermitteln.“ 

Die für den Bericht erforderlichen Daten 
sind ihnen von den Krankenkassen, 
den Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung, den Kassenärztlichen 
Vereinigungen, den Krankenhäusern 
und den Medizinischen Diensten in 
anonymisierter Form zu übermitteln.“ 

25. Die Anlage 1 erhält die aus dem An-
hang zu diesem Gesetz ersichtliche 
Fassung. 

25. u n v e r ä n d e r t  
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Artikel 2 Artikel 2 

Änderung des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes 

Änderung des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes 

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz 
in der Fassung der Bekanntmachung vom 
10. April 1991 (BGBl. I S. 886), das zuletzt 
durch Artikel 8a des Gesetzes vom 22. März 
2024 (BGBl. 2024 I Nr. 101) geändert wor-
den ist, wird wie folgt geändert: 

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz 
in der Fassung der Bekanntmachung vom 
10. April 1991 (BGBl. I S. 886), das zuletzt 
durch Artikel 8a des Gesetzes vom 22. März 
2024 (BGBl. 2024 I Nr. 101) geändert wor-
den ist, wird wie folgt geändert: 

1. § 6 Absatz 1a wird aufgehoben. 1. u n v e r ä n d e r t  

2. § 6a wird wie folgt gefasst: 2. § 6a wird durch die folgenden §§ 6a 
bis 6c ersetzt: 
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„§ 6a „§ 6a 

Zuweisung von Leistungsgruppen Zuweisung von Leistungsgruppen 
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(1) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde kann 
einem nach § 108 Nummer 1 und 2 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch zu-
gelassenen Krankenhaus für einen 
Krankenhausstandort Leistungsgrup-
pen zuweisen, wenn das Krankenhaus 
an dem jeweiligen Krankenhausstand-
ort die für diese Leistungsgruppen je-
weils maßgeblichen Qualitätskriterien 
erfüllt. Die maßgeblichen Leistungs-
gruppen und Qualitätskriterien bestim-
men sich nach § 135e Absatz 2 Satz 2 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch. 
Der Standort eines Krankenhauses be-
stimmt sich nach § 2 der zwischen dem 
Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft gemäß § 2a Absatz 1 ge-
troffenen Vereinbarung über die Defini-
tion von Standorten der Krankenhäuser 
und ihrer Ambulanzen vom 29. August 
2017, die auf der Internetseite der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft veröf-
fentlicht ist. Ein Anspruch auf Zuwei-
sung einer Leistungsgruppe besteht 
nicht. Bei notwendiger Auswahl zwi-
schen mehreren geeigneten Kranken-
häusern entscheidet die für die Kran-
kenhausplanung zuständige Landesbe-
hörde unter Berücksichtigung der Aus-
wahlkriterien nach § 135e Absatz 4 
Satz 2 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch nach pflichtgemäßem Ermes-
sen, welches Krankenhaus den Zielen 
der Krankenhausplanung des Landes 
am besten gerecht wird. Die Zuweisung 
nach Satz 1 erfolgt durch Bescheid. Ge-
gen den Bescheid ist der Verwaltungs-
rechtsweg gegeben.  

(1) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde kann 
einem nach § 108 Nummer 1 oder 
Nummer 2 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch zugelassenen Kranken-
haus für einen Krankenhausstandort 
Leistungsgruppen zuweisen, wenn das 
Krankenhaus an dem jeweiligen Kran-
kenhausstandort die für diese Leis-
tungsgruppen jeweils maßgeblichen 
Qualitätskriterien erfüllt; § 135e Absatz 
2 Satz 2 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch gilt entsprechend. Die für 
die Krankenhausplanung zuständige 
Landesbehörde kann mit der Zuwei-
sung nach Satz 1 einem Kranken-
hausstandort für die Berechnung 
seines Anteils am Vorhaltevolumen 
des jeweiligen Landes für eine Leis-
tungsgruppe nach § 37 Absatz 2 Satz 
2 und 3 eine Fallzahl für diese Leis-
tungsgruppe (Planfallzahl) vorge-
ben; bei der Zuweisung einer Leis-
tungsgruppe, deren Leistungen erst-
mals an dem jeweiligen Kranken-
hausstandort erbracht werden, hat 
die für die Krankenhausplanung zu-
ständige Landesbehörde dem Kran-
kenhausstandort eine Planfallzahl 
für die Berechnung seines Anteils 
am Vorhaltevolumen des jeweiligen 
Landes für diese Leistungsgruppe 
nach § 37 Absatz 2 Satz 2, 3 und 5 
vorzugeben. Der Standort eines Kran-
kenhauses bestimmt sich nach § 2 der 
zwischen dem Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen und der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft gemäß § 2a 
Absatz 1 getroffenen Vereinbarung 
über die Definition von Standorten der 
Krankenhäuser und ihrer Ambulanzen 
vom 29. August 2017, die auf der Inter-
netseite der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft veröffentlicht ist. Ein An-
spruch auf Zuweisung einer Leistungs-
gruppe besteht nicht. Bei notwendiger 
Auswahl zwischen mehreren Kranken-
häusern entscheidet die für die Kran-
kenhausplanung zuständige Landesbe-
hörde unter Berücksichtigung der Erfül-
lung der in der Tabellenzeile „Aus-
wahlkriterium“ der Anlage 1 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch für 
die jeweilige Leistungsgruppe ge-
nannten Qualitätskriterien, soweit 
vorhanden, nach pflichtgemäßem 



 - 56 - Bearbeitungsstand: 11.09.2024  19:29 

 

Entwurf Beschlüsse des 14. Ausschusses 

Ermessen darüber, welchem Kran-
kenhaus die jeweilige Leistungs-
gruppe zugewiesen wird. Die Zuwei-
sung nach Satz 1 erfolgt durch Be-
scheid. Gegen den Bescheid ist der 
Verwaltungsrechtsweg gegeben. Als 
einem Krankenhaus zugewiesen im 
Sinne des Satzes 1 gelten Leistungs-
gruppen, die in einem wirksamen 
Versorgungsvertrag nach § 109 Ab-
satz 3 Satz 2 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch für dieses Kranken-
haus vereinbart wurden. 

(2) Die in Absatz 1 Satz 1 ge-
nannte Erfüllung der Qualitätskriterien 
ist durch das Krankenhaus vor der Zu-
weisung der jeweiligen Leistungs-
gruppe nachzuweisen. Der in Satz 1 ge-
nannte Nachweis wird durch ein Gut-
achten des Medizinischen Dienstes 
nach § 275a Absatz 4 Satz 1 des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch über die 
Prüfung der Erfüllung der für die jewei-
lige Leistungsgruppe maßgeblichen 
Qualitätskriterien erbracht, wenn die 
Übermittlung dieses Gutachtens an die 
für die Krankenhausplanung zustän-
dige Landesbehörde zu dem Zeitpunkt 
der Zuweisung der jeweiligen Leis-
tungsgruppe nicht länger als zwei Jahre 
zurückliegt. Bis zu dem Zeitpunkt der in 
Satz 2 genannten Übermittlung kann 
der in Satz 1 genannte Nachweis durch 
eine begründete Selbsteinschätzung 
des Krankenhauses erbracht werden, 
wenn der Medizinische Dienst bereits 
mit der Prüfung nach § 275a Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch beauftragt wurde.  

(2) Die in Absatz 1 Satz 1 ge-
nannte Erfüllung der Qualitätskriterien 
ist durch das Krankenhaus vor der Zu-
weisung der jeweiligen Leistungs-
gruppe gegenüber der für die Kran-
kenhausplanung zuständigen Lan-
desbehörde nachzuweisen. Der in 
Satz 1 genannte Nachweis wird durch 
ein Gutachten des Medizinischen 
Dienstes über die Prüfung der Erfüllung 
der für die jeweilige Leistungsgruppe 
maßgeblichen Qualitätskriterien er-
bracht, dessen Übermittlung nach 
§ 275a Absatz 4 Satz 1 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch an die für 
die Krankenhausplanung zuständige 
Landesbehörde zu dem Zeitpunkt der 
Zuweisung der jeweiligen Leistungs-
gruppe nicht länger als zwei Jahre zu-
rückliegt. Bis zu dem Zeitpunkt der in 
Satz 2 genannten Übermittlung kann 
der in Satz 1 genannte Nachweis durch 
eine begründete Selbsteinschätzung 
des Krankenhauses erbracht werden, 
wenn der Medizinische Dienst bereits 
mit der Prüfung nach § 275a Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch beauftragt wurde. 
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(3) Den Bundeswehrkrankenhäu-
sern sowie den Krankenhäusern der 
Träger der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und ihrer Vereinigungen sollen die 
Leistungsgruppen zugewiesen werden, 
für die sie nach den Vorgaben des Bun-
desministeriums der Verteidigung oder 
nach der Aufgabenstellung der Träger 
der gesetzlichen Unfallversicherung 
und ihrer Vereinigungen nach dem 
Siebten Buch Sozialgesetzbuch Res-
sourcen vorhalten. Krankenhäuser der 
Träger der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und ihrer Vereinigungen können 
die für eine Leistungsgruppe als Quali-
tätskriterien festgelegten verwandten 
Leistungsgruppen nach § 135e Absatz 
2 Satz 2 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch auch in Kooperation erbrin-
gen. 

(3) u n v e r ä n d e r t  
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(4) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde kann 
im Benehmen mit den Landesverbän-
den der Krankenkassen und den Er-
satzkassen einem Krankenhaus für ei-
nen Krankenhausstandort auch Leis-
tungsgruppen nach Absatz 1 Satz 1 zu-
weisen, obwohl das Krankenhaus die 
für diese Leistungsgruppen jeweils 
maßgeblichen Qualitätskriterien an 
dem jeweiligen Krankenhausstandort 
nicht erfüllt, wenn dies zur Sicherstel-
lung einer flächendeckenden Versor-
gung der Bevölkerung zwingend erfor-
derlich ist und dies für die jeweilige 
Leistungsgruppe nicht durch die 
Rechtsverordnung nach § 135e Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 4 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch ausge-
schlossen ist. Die Zuweisung einer 
Leistungsgruppe ist zur Sicherstellung 
einer flächendeckenden Versorgung 
der Bevölkerung zwingend erforderlich, 
wenn ein anderes Krankenhaus, dem 
die jeweilige Leistungsgruppe zugewie-
sen ist oder das die jeweilige Leistungs-
gruppe in einem genehmigten Versor-
gungsvertrag nach § 109 Absatz 1 Satz 
1 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch vereinbart hat, für einen erhebli-
chen Teil der Einwohner des jeweiligen 
Versorgungsgebiets nicht innerhalb der 
in Satz 3 genannten Fahrzeit mit einem 
Kraftfahrzeug erreichbar ist. Die maß-
gebliche Fahrzeit beträgt 

(4) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde kann 
im Benehmen mit den Landesverbän-
den der Krankenkassen und den Er-
satzkassen einem Krankenhaus für ei-
nen Krankenhausstandort Leistungs-
gruppen nach Absatz 1 Satz 1 zuwei-
sen, obwohl abweichend von den in 
Absatz 1 Satz 1 genannten Voraus-
setzungen das Krankenhaus an dem 
jeweiligen Krankenhausstandort die 
für diese Leistungsgruppen jeweils 
maßgeblichen Qualitätskriterien nicht 
erfüllt, wenn dies zur Sicherstellung ei-
ner flächendeckenden Versorgung der 
Bevölkerung zwingend erforderlich ist 
und dies für die jeweilige Leistungs-
gruppe nicht durch die Rechtsverord-
nung nach § 135e Absatz 1 Satz 1 
Nummer 4 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch ausgeschlossen ist. Die Zu-
weisung einer Leistungsgruppe ist zur 
Sicherstellung einer flächendeckenden 
Versorgung der Bevölkerung zwingend 
erforderlich, wenn ein anderer Kran-
kenhausstandort, für den die jewei-
lige Leistungsgruppe zugewiesen ist für 
einen erheblichen Teil der Einwohner 
des Einzugsbereichs des Kranken-
hausstandorts, für den die Leis-
tungsgruppe zugewiesen werden 
soll, nicht innerhalb der in Satz 3 ge-
nannten Fahrzeit mit einem Kraftfahr-
zeug erreichbar ist. Die maßgebliche 
Fahrzeit beträgt 

1. hinsichtlich der Leistungsgruppen 
Allgemeine Innere Medizin und All-
gemeine Chirurgie: 30 Minuten, 

1. u n v e r ä n d e r t  

2. hinsichtlich der übrigen Leistungs-
gruppen: 40 Minuten. 

2. u n v e r ä n d e r t  
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Die Zuweisung einer Leistungsgruppe 
nach Satz 1 ist auf höchstens drei Jahre 
zu befristen und mit der Auflage zu ver-
binden, dass das jeweilige Kranken-
haus an dem jeweiligen Krankenhaus-
standort die für die jeweilige Leistungs-
gruppe maßgeblichen Qualitätskriterien 
innerhalb einer Frist, die höchstens drei 
Jahre betragen darf, zu erfüllen hat. So-
lange ein Krankenhaus in die Liste nach 
§ 9 Absatz 1a Nummer 6 des Kranken-
hausentgeltgesetzes aufgenommen ist, 
kann die Leistungsgruppe abweichend 
von Satz 4 unbefristet zugewiesen wer-
den. Die für die Krankenhausplanung 
zuständige Landesbehörde kann sich 
vor Erteilung einer Auflage nach Satz 4 
hierzu durch den Medizinischen Dienst 
beraten lassen. Bei der Entscheidung 
über die Erklärung des in Satz 1 ge-
nannten Benehmens handeln die Lan-
desverbände der Krankenkassen und 
die Ersatzkassen gemeinsam und ein-
heitlich. 

Die Zuweisung einer Leistungsgruppe 
ist in dem in Satz 1 genannten Fall auf 
höchstens drei Jahre zu befristen; mit 
der Zuweisung ist das Krankenhaus 
zu verpflichten, an dem jeweiligen 
Krankenhausstandort die für die jewei-
lige Leistungsgruppe maßgeblichen 
Qualitätskriterien innerhalb einer Frist, 
die höchstens drei Jahre betragen darf, 
zu erfüllen. Wenn ein Krankenhaus-
standort zum Zeitpunkt der Zuwei-
sung der jeweiligen Leistungs-
gruppe in die Liste nach § 9 Absatz 1a 
Nummer 6 des Krankenhausentgeltge-
setzes aufgenommen ist, kann die Leis-
tungsgruppe abweichend von Satz 4 
unbefristet zugewiesen werden. Die für 
die Krankenhausplanung zuständige 
Landesbehörde kann sich vor Erteilung 
einer Auflage nach Satz 4 hierzu durch 
den Medizinischen Dienst beraten las-
sen. Bei der Entscheidung über die Er-
klärung des in Satz 1 genannten Be-
nehmens handeln die Landesverbände 
der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen gemeinsam und einheitlich. 

(5) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde hat 
die Zuweisung einer Leistungsgruppe 
unverzüglich aufzuheben, 

(5) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde hat 
die Zuweisung einer Leistungsgruppe 
unverzüglich aufzuheben, 

1. soweit das Krankenhaus aus dem 
Krankenhausplan herausgenom-
men wurde, 

1. soweit das Krankenhaus aus dem 
Krankenhausplan des jeweiligen 
Landes herausgenommen wird, 

2. wenn das Krankenhaus die für die 
jeweilige Leistungsgruppe maß-
geblichen Qualitätskriterien nicht 
erfüllt oder  

2. wenn das Krankenhaus an dem je-
weiligen Krankenhausstandort 
die für die jeweilige Leistungs-
gruppe maßgeblichen Qualitätskri-
terien nicht erfüllt oder 
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3. wenn die Übermittlung des jeweils 
letzten Gutachtens des Medizini-
schen Dienstes nach § 275a Ab-
satz 4 Satz 1 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch über die Prüfung 
der Erfüllung der für die jeweilige 
Leistungsgruppe maßgeblichen 
Qualitätskriterien an die für die 
Krankenhausplanung zuständige 
Landesbehörde länger als zwei 
Jahre zurückliegt, es sei denn, das 
Krankenhaus erbringt den Nach-
weis über die Erfüllung der Quali-
tätskriterien durch eine begründete 
Selbsteinschätzung und der Medi-
zinische Dienst wurde bereits mit 
der Prüfung nach § 275a Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch beauftragt. 

3. wenn die Übermittlung des jeweils 
letzten Gutachtens des Medizini-
schen Dienstes nach § 275a Ab-
satz 4 Satz 1 Nummer 1 des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch über 
die Prüfung der Erfüllung der für die 
jeweilige Leistungsgruppe maß-
geblichen Qualitätskriterien an die 
für die Krankenhausplanung zu-
ständige Landesbehörde länger als 
zwei Jahre zurückliegt, es sei denn, 
dass das Krankenhaus den Nach-
weis über die Erfüllung dieser 
Qualitätskriterien durch eine be-
gründete Selbsteinschätzung er-
bringt und der Medizinische Dienst 
bereits mit der Prüfung nach 
§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 
des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch beauftragt wurde. 

Satz 1 Nummer 2 gilt nicht, Satz 1 Nummer 2 ist nicht anzuwen-
den, 

1. solange eine Leistungsgruppe 
nach Absatz 1 Satz 1 in Verbin-
dung mit Absatz 4 zugewiesen ist, 

1. wenn die jeweilige Leistungs-
gruppe nach Absatz 1 Satz 1 in 
Verbindung mit Absatz 4 Satz 1 zu-
gewiesen ist und die in Absatz 4 
Satz 4 genannte Frist noch nicht 
abgelaufen ist oder in dem in Ab-
satz 4 Satz 5 genannten Fall der 
jeweilige Krankenhausstandort 
weiterhin in die Liste nach § 9 
Absatz 1a Nummer 6 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes aufge-
nommen ist, 

2. für drei Monate ab Mitteilung des 
Krankenhauses über die Nichterfül-
lung der Qualitätskriterien nach 
§ 275a Absatz 4 Satz 2 des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch, 
wenn die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde 
Anhaltspunkte dafür hat, dass die 
Dauer der Nichterfüllung drei Mo-
nate nicht überschreitet. 

2. wenn das Krankenhaus unver-
züglich eine nach § 275a Absatz 4 
Satz 2 Nummer 1 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch erforderli-
che Mitteilung gemacht hat, seit 
dieser Mitteilung nicht mehr als 
drei Monate vergangen sind und 
der für die Krankenhausplanung 
zuständigen Landesbehörde An-
haltspunkte dafür vorliegen, dass 
die Dauer der von dieser Mittei-
lung erfassten Nichterfüllung von 
Qualitätskriterien drei Monate 
nicht überschreiten wird. 
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Die für die Krankenhausplanung zu-
ständige Landesbehörde kann eine 
Stellungnahme des Medizinischen 
Dienstes zu der voraussichtlichen 
Dauer der in Satz 2 Nummer 2 genann-
ten Nichterfüllung einholen. Die Aufhe-
bung der Zuweisung einer Leistungs-
gruppe erfolgt durch Bescheid. Gegen 
den Bescheid ist der Verwaltungs-
rechtsweg gegeben. Widerspruch und 
Anfechtungsklage gegen den Bescheid 
haben keine aufschiebende Wirkung. 

Die für die Krankenhausplanung zu-
ständige Landesbehörde kann eine 
Stellungnahme des Medizinischen 
Dienstes zu der voraussichtlichen 
Dauer der in Satz 2 Nummer 2 genann-
ten Nichterfüllung einholen. Die Aufhe-
bung der Zuweisung einer Leistungs-
gruppe erfolgt durch Bescheid. Gegen 
den Bescheid ist der Verwaltungs-
rechtsweg gegeben. Widerspruch und 
Anfechtungsklage gegen den Bescheid 
haben keine aufschiebende Wirkung. 

(6) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde hat 
dem Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus bis zum 31. Oktober ei-
nes jeden Kalenderjahres, erstmals bis 
zum 31. Oktober 2026, zum Zweck der 
Ermittlung der Vorhaltevergütung nach 
§ 37 folgende Daten zu übermitteln: 

(6) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde hat 
dem Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus bis zum 31. Oktober ei-
nes jeden Kalenderjahres, erstmals bis 
zum 31. Oktober 2026, zum Zweck der 
Ermittlung der Vergütung eines Vor-
haltebudgets nach § 37 folgende Da-
ten zu übermitteln: 

1. eine Aufstellung über die den Kran-
kenhäusern je Krankenhausstand-
ort zugewiesenen oder den als zu-
gewiesen geltenden Leistungs-
gruppen und, soweit die für die 
Krankenhausplanung zuständige 
Landesbehörde dem jeweiligen 
Krankenhaus Fallzahlen vorgege-
ben hat oder Fallzahlen in dem für 
das jeweilige Krankenhaus abge-
schlossenen Versorgungsvertrag 
vereinbart wurden (Planfallzahlen), 
die Planfallzahlen je Leistungs-
gruppe, 

1. eine Aufstellung über die den Kran-
kenhäusern je Krankenhausstand-
ort zugewiesenen Leistungsgrup-
pen und über die ihnen nach Ab-
satz 1 Satz 2 vorgegebenen Plan-
fallzahlen je Leistungsgruppe, 

2. die Angabe, ob eine Zuweisung ei-
ner Leistungsgruppe nach Ab-
satz 5 Satz 1 aufgehoben wurde, 
einschließlich des Zeitpunkts der 
Aufhebung, 

2. u n v e r ä n d e r t  

3. die Angabe, ob die Zulassung des 
jeweiligen Krankenhauses voll-
ständig oder teilweise weggefallen 
ist oder ob das jeweilige Kranken-
haus vollständig oder teilweise sei-
nen Betrieb eingestellt hat, ein-
schließlich des Zeitpunkts des 
Wegfalls der Zulassung oder der 
Einstellung des Betriebs, 

3. u n v e r ä n d e r t  
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4. die Angabe, ob sich das jeweilige 
Krankenhaus mit einem anderen 
Krankenhaus zusammengeschlos-
sen hat, einschließlich des Zeit-
punkts des Zusammenschlusses,  

4. u n v e r ä n d e r t  

5. in dem Fall, dass das jeweilige 
Krankenhaus in dem jeweiligen Ka-
lenderjahr erstmals Leistungen aus 
einer Leistungsgruppe erbringt, die 
betreffende Planfallzahl und 

5. in dem Fall, dass das jeweilige 
Krankenhaus an einem Kranken-
hausstandort in dem jeweiligen 
Kalenderjahr erstmals Leistungen 
aus einer Leistungsgruppe er-
bringt, die betreffende Planfallzahl 
und 

6. die Angabe, ob das jeweilige Kran-
kenhaus nach § 6c Absatz 1 als 
sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtung bestimmt wurde, 
sofern es bis zu dem Zeitpunkt der 
Bestimmung stationäre Leistungen 
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 
1 des Krankenhausentgeltgeset-
zes abgerechnet hat, einschließlich 
des Zeitpunkts, ab dem es die in 
§ 6c Absatz 1 Satz 2 oder Absatz 7 
Satz 4 des Krankenhausentgeltge-
setzes genannten Tagesentgelte 
abrechnet. 

6. die Angabe, ob der jeweilige Kran-
kenhausstandort nach § 6c Ab-
satz 1 als sektorenübergreifende 
Versorgungseinrichtung bestimmt 
wurde, sofern das Krankenhaus 
für den jeweiligen Krankenhaus-
standort bis zu dem Zeitpunkt die-
ser Bestimmung stationäre Leis-
tungen nach § 7 Absatz 1 Satz 1 
Nummer 1 des Krankenhausent-
geltgesetzes abgerechnet hat, ein-
schließlich des Zeitpunkts, ab dem 
es für den jeweiligen Kranken-
hausstandort die nach § 6c Ab-
satz 1 Satz 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes vereinbar-
ten Tagesentgelte oder die in § 
6c Absatz 7 Satz 4 des Kranken-
hausentgeltgesetzes genannten 
vorläufigen Tagesentgelte ab-
rechnet. 

Die für die Krankenhausplanung zu-
ständige Landesbehörde kann die in 
Satz 1 genannten Daten bereits zum 
31. Oktober 2025 an das Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus zu dem 
in § 37 Absatz 5 Satz 2 genannten 
Zweck der Übermittlung einer Informa-
tion über die Höhe des Vorhaltevolu-
mens für das Kalenderjahr 2026 über-
mitteln. Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus regelt das Nähere 
zur Datenübermittlung und zum Verfah-
ren.  

Die für die Krankenhausplanung zu-
ständige Landesbehörde kann die in 
Satz 1 genannten Daten erstmals be-
reits zum 31. Oktober 2025 an das Insti-
tut für das Entgeltsystem im Kranken-
haus übermitteln, um eine in § 37 Ab-
satz 5 Satz 2 genannte Übermittlung 
einer Information über die Höhe der 
Vorhaltevolumina für das Kalender-
jahr 2026 zu ermöglichen. Das Institut 
für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
regelt das Nähere zur Datenübermitt-
lung. 
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(7) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde hat 
dem Institut für Qualitätssicherung und 
Transparenz im Gesundheitswesen 
und der nach § 135d Absatz 1 Satz 3 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
benannten Stelle zur Förderung der 
Qualität der Krankenhausbehandlung 
durch Transparenz unverzüglich fol-
gende Daten zu übermitteln: 

(7) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde hat 
dem Institut für Qualitätssicherung und 
Transparenz im Gesundheitswesen 
und der nach § 135d Absatz 1 Satz 3 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
benannten Stelle zur Förderung der 
Qualität der Krankenhausbehandlung 
durch Transparenz jeweils unverzüg-
lich folgende Daten zu übermitteln: 

1. jede Zuweisung einer Leistungs-
gruppe nach Absatz 1 Satz 1 oder 
nach Absatz 1 Satz 1 in Verbin-
dung mit Absatz 4 Satz 1, 

1. jede Zuweisung einer Leistungs-
gruppe nach Absatz 1 Satz 1 ein-
schließlich jeder Zuweisung 
nach Absatz 1 Satz 1 in Verbin-
dung mit Absatz 4 Satz 1, 

2. jede Aufhebung einer Zuweisung 
einer Leistungsgruppe nach Absatz 
5 Satz 1, 

2. u n v e r ä n d e r t  

3. jeden Abschluss eines Versor-
gungsvertrags nach § 109 Absatz 1 
Satz 1 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch oder nach § 109 Ab-
satz 1 Satz 1 in Verbindung mit Ab-
satz 3a Satz 4 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch und 

3. jeden Abschluss eines Versor-
gungsvertrags nach § 109 Absatz 1 
Satz 1 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch einschließlich jedes 
Abschlusses nach § 109 Absatz 1 
Satz 1 in Verbindung mit Absatz 3a 
Satz 4 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch und 

4. jede Kündigung eines Versor-
gungsvertrags nach § 110 Absatz 1 
des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch.“ 

4. jede Kündigung eines Versor-
gungsvertrags nach § 110 Absatz 1 
des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch. 

3. Nach § 6a werden die folgenden §§ 6b 
und 6c eingefügt: 

entfällt 

„§ 6b § 6b 

Zuweisung von Koordinierungs- und 
Vernetzungsaufgaben 

Zuweisung von Koordinierungs- und 
Vernetzungsaufgaben 

Die für die Krankenhausplanung 
zuständige Landesbehörde kann einem 
Krankenhaus unter der in Satz 3 oder 
der in Satz 4 genannten Voraussetzung 
im Benehmen mit den Landesverbän-
den der Krankenkassen und den Er-
satzkassen folgende Koordinierungs- 
und Vernetzungsaufgaben gemeinsam 
zuweisen: 

Die für die Krankenhausplanung 
zuständige Landesbehörde kann einem 
Krankenhaus unter der in Satz 3 oder 
Satz 4 genannten Voraussetzung im 
Benehmen mit den Landesverbänden 
der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen folgende Koordinierungs- und Ver-
netzungsaufgaben gemeinsam zuwei-
sen: 
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1. die krankenhausübergreifende Ko-
ordinierung von Versorgungspro-
zessen und -kapazitäten, insbe-
sondere bei Großschadenslagen, 
und 

1. u n v e r ä n d e r t  

2. die Konzeption und die Koordinie-
rung des Einsatzes regionaler, ins-
besondere telemedizinischer Ver-
sorgungsnetzwerke sowie informa-
tionstechnischer Systeme und digi-
taler Dienste. 

2. u n v e r ä n d e r t  

Das Nähere zu dem Inhalt der in Satz 1 
genannten Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben vereinbaren die Ver-
tragsparteien nach § 17b Absatz 2. Die 
in Satz 1 genannten Koordinierungs- 
und Vernetzungsaufgaben dürfen nur 
einem Krankenhaus zugewiesen wer-
den, das der in § 135d Absatz 4 Satz 2 
Nummer 1 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Versorgungs-
stufe „Level 3U“ zugeordnet ist. Ist in 
dem jeweiligen Land kein Krankenhaus 
dieser Versorgungsstufe zugeordnet, 
so dürfen die in Satz 1 genannten Koor-
dinierungs- und Vernetzungsaufgaben 
einem Krankenhaus zugewiesen wer-
den, das der in § 135d Absatz 4 Satz 2 
Nummer 2 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Versorgungs-
stufe „Level 3“ zugeordnet ist. Die Zu-
weisung nach Satz 1 erfolgt durch Be-
scheid. Gegen den Bescheid ist der 
Verwaltungsrechtsweg gegeben. Die 
für die Krankenhausplanung zustän-
dige Landesbehörde hat dem Institut für 
das Entgeltsystem im Krankenhaus bis 
zum 31. Oktober eines jeden Kalender-
jahres, erstmals bis zum 31. Oktober 
2026, mitzuteilen, welchem Kranken-
haus sie die in Satz 1 genannten Aufga-
ben zugewiesen hat. § 6a Absatz 6 
Satz 3 gilt entsprechend. 

Das Nähere zu dem Inhalt der in Satz 1 
genannten Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben vereinbaren die Ver-
tragsparteien nach § 17b Absatz 2. Die 
in Satz 1 genannten Koordinierungs- 
und Vernetzungsaufgaben dürfen nur 
einem Krankenhaus zugewiesen wer-
den, das der in § 135d Absatz 4 Satz 2 
Nummer 1 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Versorgungs-
stufe „Level 3U“ zugeordnet ist. Ist in 
dem jeweiligen Land kein Krankenhaus 
dieser Versorgungsstufe zugeordnet, 
so dürfen die in Satz 1 genannten Koor-
dinierungs- und Vernetzungsaufgaben 
einem Krankenhaus zugewiesen wer-
den, das der in § 135d Absatz 4 Satz 2 
Nummer 2 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Versorgungs-
stufe „Level 3“ zugeordnet ist. Die Zu-
weisung nach Satz 1 erfolgt durch Be-
scheid. Gegen den Bescheid ist der 
Verwaltungsrechtsweg gegeben. Die 
für die Krankenhausplanung zustän-
dige Landesbehörde hat dem Institut für 
das Entgeltsystem im Krankenhaus bis 
zum 31. Oktober eines jeden Kalender-
jahres, erstmals bis zum 31. Oktober 
2026, mitzuteilen, welchen Kranken-
häusern sie die in Satz 1 genannten 
Aufgaben zugewiesen hat. Das Institut 
für das Entgeltsystem im Kranken-
haus regelt das Nähere zur Daten-
übermittlung. 
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§ 6c § 6c 

Bestimmung als sektorenübergreifende 
Versorgungseinrichtung 

Bestimmung als sektorenübergreifende 
Versorgungseinrichtung 

(1) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde kann 
Standorte von Krankenhäusern im Be-
nehmen mit den Landesverbänden der 
Krankenkassen und Pflegekassen so-
wie den Ersatzkassen durch Bescheid 
als sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtung bestimmen, wenn 
dieses Krankenhaus in den Kranken-
hausplan des jeweiligen Landes aufge-
nommen wurde. Als sektorenübergrei-
fende Versorgungseinrichtung kann 
auch ein Krankenhaus bestimmt wer-
den, das erstmalig in den Krankenhaus-
plan aufgenommen wird.  

(1) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde kann 
Standorte von Krankenhäusern im Be-
nehmen mit den Landesverbänden der 
Krankenkassen und Pflegekassen so-
wie den Ersatzkassen durch Bescheid 
als sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtung bestimmen, wenn 
das jeweilige Krankenhaus in den 
Krankenhausplan des Landes aufge-
nommen wurde.   

(2) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde hat 
dem Institut für Qualitätssicherung und 
Transparenz im Gesundheitswesen 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
unverzüglich, spätestens innerhalb von 
vier Wochen, eine Bestimmung nach 
Absatz 1 und Änderungen einer sol-
chen Bestimmung mitzuteilen.“ 

(2) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde hat 
dem Institut für Qualitätssicherung und 
Transparenz im Gesundheitswesen je-
weils unverzüglich, spätestens inner-
halb von vier Wochen, eine Bestim-
mung nach Absatz 1 und Änderungen 
einer solchen Bestimmung mitzuteilen.“ 

4. § 8 Absatz 1a bis 1c wird aufgehoben. 3. u n v e r ä n d e r t  

5. § 12a wird wie folgt geändert: 4. u n v e r ä n d e r t  

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe 
„2024“ durch die Angabe „2025“ er-
setzt. 

 

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert:  

aa) In Satz 1 wird die Angabe 
„2024“ durch die Angabe 
„2025“ ersetzt. 

 

bb) In Satz 2 wird die Angabe „31. 
Dezember 2024“ durch die An-
gabe „31. Dezember 2025“ er-
setzt. 

 

cc) Satz 4 wird wie folgt gefasst:  
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„Soweit die Mittel nach den 
Sätzen 2 und 3 bis zum 31. De-
zember 2025 durch vollständig 
und vorbehaltlos gestellte An-
träge nicht vollständig bean-
tragt worden sind, stehen 
diese Mittel ergänzend für eine 
Förderung von Vorhaben nach 
§ 12b zur Verfügung; der auf 
die Beteiligung der privaten 
Krankenversicherungen ent-
fallende Anteil ist an diese zu-
rückzuzahlen.“ 

 

6. Nach § 12a wird folgender § 12b einge-
fügt: 

5. Nach § 12a wird folgender § 12b einge-
fügt: 

„§ 12b „§ 12b 

Transformationsfonds, Verordnungser-
mächtigung 

Transformationsfonds, Verordnungser-
mächtigung 

(1) Zur Förderung von Vorhaben 
der Länder zur Anpassung der Struktu-
ren in der Krankenhausversorgung an 
die durch das Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetz … [Einset-
zen: Datum und Fundstelle des Geset-
zes] bewirkten Rechtsänderungen in 
den Jahren 2026 bis 2035 wird beim 
Bundesamt für Soziale Sicherung ein 
Transformationsfonds errichtet. Die 
Höhe der zur Förderung in einem Ka-
lenderjahr zur Verfügung stehenden 
Mittel entspricht der Höhe der höchs-
tens zuzuführenden Mittel nach § 271 
Absatz 6 Satz 2 bis 4 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch in Verbindung 
mit § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
sowie für das Jahr 2026 zuzüglich des 
nach § 12a Absatz 2 Satz 4 zugeführten 
Betrags. Im Falle einer Beteiligung von 
Unternehmen der privaten Krankenver-
sicherung an der in Satz 1 genannten 
Förderung erhöht sich das Fördervolu-
men um den entsprechenden Betrag. 
Aus dem Transformationsfonds können 
gefördert werden 

(1) Zur Förderung von Vorhaben 
der Länder zur Anpassung der Struktu-
ren in der Krankenhausversorgung an 
die durch das Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetz vom… 
[einsetzen: Datum und Fundstelle] be-
wirkten Rechtsänderungen in den Jah-
ren 2026 bis 2035 wird beim Bundes-
amt für Soziale Sicherung ein Transfor-
mationsfonds errichtet. Die Höhe der 
zur Förderung in einem Kalenderjahr 
zur Verfügung stehenden Mittel ent-
spricht der Höhe der höchstens zuzu-
führenden Mittel nach § 271 Absatz 6 
Satz 2 bis 4 des Fünften Buches Sozi-
algesetzbuch in Verbindung mit § 221 
Absatz 3 Satz 1 Nummer 3, Satz 2 in 
Verbindung mit Absatz 2 Satz 2 so-
wie Absatz 3 Satz 4 und 5 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch. Im Fall einer 
finanziellen Beteiligung von Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung 
an der in Satz 1 genannten Förderung 
erhöht sich die Höhe der zur Förde-
rung in einem Kalenderjahr zur Ver-
fügung stehenden Mittel jeweils um 
den entsprechenden Betrag. Aus dem 
Transformationsfonds können gefördert 
werden 
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1. Vorhaben zur standortübergreifen-
den Konzentration akutstationärer 
Versorgungskapazitäten, wenn 
diese zur Erfüllung von Qualitäts-
kriterien nach § 135e Absatz 2 Satz 
2 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch oder zur Erfüllung von 
Mindestvorhaltezahlen nach § 135f 
Absatz 1 Satz 1 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch in Bezug 
auf die an dem Vorhaben beteilig-
ten Krankenhäuser erforderlich ist, 

1. Vorhaben zur standortübergreifen-
den Konzentration akutstationärer 
Versorgungskapazitäten, wenn 
diese zur Erfüllung von Qualitäts-
kriterien nach § 135e Absatz 2 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
oder zur Erfüllung von Mindestvor-
haltezahlen nach § 135f Absatz 1 
Satz 1 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch in Bezug auf die an 
dem Vorhaben beteiligten Kran-
kenhäuser erforderlich ist, 

2. Vorhaben zur Umstrukturierung ei-
nes Krankenhauses, das nach § 6c 
Absatz 1 Satz 1 oder Satz 2 als 
sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtung bestimmt wurde, 

2. Vorhaben zur Umstrukturierung ei-
nes Krankenhausstandortes, der 
nach § 6c Absatz 1 als sektoren-
übergreifende Versorgungseinrich-
tung bestimmt wurde, 

3. Vorhaben zur Bildung telemedizini-
scher Netzwerkstrukturen ein-
schließlich der Voraussetzungen 
für die Durchführung roboterge-
stützter Telechirurgie, auch soweit 
Hochschulkliniken an diesen Vor-
haben beteiligt sind, 

3. Vorhaben zur Bildung telemedizini-
scher Netzwerkstrukturen, insbe-
sondere zwischen Krankenhäu-
sern, einschließlich der Schaffung 
der Voraussetzungen für die 
Durchführung robotergestützter 
Telechirurgie, abweichend von § 
5 Absatz 1 Nummer 1 auch soweit 
Hochschulkliniken an diesen Vor-
haben beteiligt sind, 

4. wettbewerbsrechtlich zulässige 
Vorhaben zur Bildung von Zentren 
zur Behandlung von seltenen, kom-
plexen oder schwerwiegenden Er-
krankungen an Hochschulkliniken, 
soweit Hochschulkliniken und 
Krankenhäuser, die keine Hoch-
schulkliniken sind, an diesen Vor-
haben gemeinsam beteiligt sind, 

4. abweichend von § 5 Absatz 1 
Nummer 1 wettbewerbsrechtlich 
zulässige Vorhaben zur Bildung 
von Zentren zur Behandlung von 
seltenen, komplexen oder schwer-
wiegenden Erkrankungen an Hoch-
schulkliniken, soweit Hochschulkli-
niken und Krankenhäuser, die 
keine Hochschulkliniken sind, an 
diesen Vorhaben gemeinsam be-
teiligt sind, 

5. wettbewerbsrechtlich zulässige 
Vorhaben zur Bildung von Kran-
kenhausverbünden,  

5. u n v e r ä n d e r t  

6. Vorhaben zur Bildung integrierter 
Notfallstrukturen und 

6. u n v e r ä n d e r t  
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7. Vorhaben zur Schließung eines 
Krankenhauses oder von Teilen ei-
nes Krankenhauses, insbesondere 
in Gebieten mit einer hohen Dichte 
an Krankenhäusern und Kranken-
hausbetten. 

7. u n v e r ä n d e r t  

Fördermittel können auch zur Finanzie-
rung der Zinsen, der Tilgung und der 
Verwaltungskosten von Darlehen ge-
währt werden, soweit diese zur Finan-
zierung von Vorhaben, die nach Satz 4 
gefördert werden können, aufgenom-
men wurden. 

Fördermittel können auch zur Finanzie-
rung der Zinsen, der Tilgung und der 
Verwaltungskosten von Darlehen ge-
währt werden, soweit diese zur Finan-
zierung von Vorhaben, die nach Satz 4 
gefördert werden können, aufgenom-
men wurden. 
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(2) Von dem Fördervolumen nach 
Absatz 1 Satz 2, abzüglich der jährlich 
notwendigen Aufwendungen des Bun-
desamtes für Soziale Sicherung für die 
Verwaltung des Transformationsfonds 
nach Absatz 4 Satz 1 sowie abzüglich 
der jährlichen in § 14 Satz 6 genannten 
Aufwendungen für die Auswertung 
(Fördervolumen) kann jedes Land für 
die Jahre 2026 bis 2035 jährlich bis zu 
95 Prozent des Anteils beantragen, der 
sich aus dem Königsteiner Schlüssel 
mit Stand vom 1. Oktober 2019 ergibt. 
Mit den verbleibenden 5 Prozent des 
Betrags nach Satz 1 können Vorhaben 
gefördert werden, die sich auf mehrere 
Länder erstrecken und für die die betei-
ligten Länder einen gemeinsamen An-
trag stellen (länderübergreifende Vor-
haben). Das Bundesamt für Soziale Si-
cherung veröffentlicht auf seiner Inter-
netseite für jedes der Kalenderjahre 
2026 bis 2035 die auf die einzelnen 
Länder entfallenden Anteile an dem 
Fördervolumen sowie den Betrag, der 
für die Förderung länderübergreifender 
Vorhaben zur Verfügung steht. Die ei-
nem Land für ein Kalenderjahr rechne-
risch zuteilbaren, aber nicht durch das 
Bundesamt für Soziale Sicherung nach 
Absatz 3 Satz 1 zugeteilten Mittel kön-
nen zur Zuteilung an das jeweilige Land 
auf die nächsten Kalenderjahre, längs-
tens bis auf das Jahr 2035 übertragen 
werden. 

(2) Das Fördervolumen eines Ka-
lenderjahres entspricht den nach Ab-
satz 1 Satz 2 zur Förderung in diesem 
Kalenderjahr zur Verfügung stehen-
den Mitteln, abzüglich der in Absatz 4 
Satz 1 genannten, im jeweiligen Ka-
lenderjahr notwendigen Aufwendun-
gen des Bundesamts für Soziale Si-
cherung für die Verwaltung des Trans-
formationsfonds und die Durchfüh-
rung der Förderung sowie abzüglich 
der in § 14 Satz 6 genannten Aufwen-
dungen für die Auswertung im jeweili-
gen Kalenderjahr. Für jedes der Ka-
lenderjahre 2026 bis 2035 kann jedes 
Land die Zuteilung von Fördermitteln 
bis zu einer Höhe von 95 Prozent des-
jenigen Anteils an dem um den Be-
trag der nach Satz 4 aus dem jeweils 
vorhergehenden Kalenderjahr über-
tragenen Mittel verminderten Förder-
volumen beantragen, der sich für das 
jeweilige Land aus dem Königsteiner 
Schlüssel mit Stand vom 1. Oktober 
2019 ergibt, zuzüglich der nach Satz 
4 für das jeweilige Land aus dem je-
weils vorherigen Kalenderjahr über-
tragenen Mittel. Für jedes der Kalen-
derjahre 2026 bis 2035 können meh-
rere Länder gemeinsam die Zutei-
lung von Fördermitteln für länder-
übergreifende Vorhaben bis zu einer 
Höhe von 5 Prozent des Fördervolu-
mens nach Satz 1 zuzüglich der für 
länderübergreifende Vorhaben nach 
Satz 5 aus dem jeweils vorhergehen-
den Kalenderjahr übertragenen Mit-
tel beantragen. Für jedes Land und 
jedes der Kalenderjahre 2026 bis 
2034 sind Mittel in der Höhe der Dif-
ferenz zwischen dem Betrag, bis zu 
dessen Höhe das jeweilige Land 
nach Satz 1 die Zuteilung von Förder-
mitteln beantragen kann, und dem 
Betrag, in dessen Höhe dem jeweili-
gen Land im jeweiligen Kalenderjahr 
Fördermittel nach Absatz 3 Satz 1 zu-
geteilt werden, zur Zuteilung im je-
weils folgenden Kalenderjahr zu 
übertragen. Für länderübergreifende 
Vorhaben sind für jedes der Kalen-
derjahre 2026 bis 2034 Mittel in der 
Höhe der Differenz zwischen dem 
Betrag, bis zu dessen Höhe nach 
Satz 3 Fördermittel für länderübergrei-
fende Vorhaben beantragt werden 
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können, und dem Betrag, in dessen 
Höhe im jeweiligen Kalenderjahr För-
dermittel für länderübergreifende 
Vorhaben zugeteilt werden, zur Zu-
teilung im jeweils folgenden Kalen-
derjahr zu übertragen. Das Bundes-
amt für Soziale Sicherung veröffentlicht 
auf seiner Internetseite für jedes der 
Kalenderjahre 2026 bis 2035 die Höhe 
der Beträge, bis zu der einzelne Län-
der die Zuteilung von Fördermitteln 
beantragen können, sowie den Be-
trag, der für die Förderung länderüber-
greifender Vorhaben zur Verfügung 
steht. 

(3) Für jedes der Kalenderjahre 
2026 bis 2035 teilt das Bundesamt für 
Soziale Sicherung jedem Land auf An-
trag Mittel zu den in Absatz 1 Satz 3 ge-
nannten Zwecken bis zur Höhe seines 
Anteils am Fördervolumen nach Absatz 
2 Satz 1 zu, wenn 

(3) Für jedes der Kalenderjahre 
2026 bis 2035 teilt das Bundesamt für 
Soziale Sicherung jedem Land auf An-
trag Fördermittel zu den in Absatz 1 
Satz 4 und 5 genannten Zwecken bis 
zur Höhe des Betrags zu, bis zu dem 
das jeweilige Land nach Absatz 2 Satz 
2 die Zuteilung von Fördermitteln be-
antragen kann, wenn 

1. der jeweilige Antrag auf Förderung 
für das jeweilige Kalenderjahr bis 
zum 30. September des jeweils 
vorhergehenden Kalenderjahres 
gestellt wurde, 

1. u n v e r ä n d e r t  

2. die Umsetzung des zu fördernden 
Vorhabens am 1. Januar 2026 
noch nicht begonnen hat, 

2. u n v e r ä n d e r t  

3. das antragstellende Land, gegebe-
nenfalls gemeinsam mit dem Trä-
ger des Krankenhauses, auf das 
sich das zu fördernde Vorhaben 
bezieht, mindestens 50 Prozent der 
förderungsfähigen Kosten des Vor-
habens (Ko-Finanzierung) trägt, 
wobei das Land mindestens die 
Hälfte dieser Ko-Finanzierung aus 
eigenen Haushaltsmitteln aufbrin-
gen muss, 

3. das jeweilige Land oder das je-
weilige Land gemeinsam mit dem 
Träger des Krankenhauses, auf 
das sich das zu fördernde Vorha-
ben bezieht, die förderungsfähigen 
Kosten des Vorhabens zu einem 
Anteil von mindestens 50 Pro-
zent trägt, und das jeweilige Land 
mindestens die Hälfte dieses An-
teils aus eigenen Haushaltsmitteln 
aufbringt, 

4. das antragstellende Land sich ver-
pflichtet, 

4. das jeweilige Land 
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a) in den Jahren 2026 bis 2035 
jährlich Haushaltsmittel für die 
Investitionskostenförderung 
der Krankenhäuser mindes-
tens in der Höhe bereitzustel-
len, die dem Durchschnitt der 
in den Haushaltsplänen der 
Jahre 2021 bis 2024 hierfür 
ausgewiesenen Haushaltsmit-
tel entspricht, und 

a) sich verpflichtet, in jedem 
der Kalenderjahre vom Jahr 
der Antragstellung bis 2035 
Haushaltsmittel für die Investi-
tionskostenförderung der 
Krankenhäuser mindestens in 
der Höhe bereitzustellen, die 
der durchschnittlichen Höhe 
der in den Haushaltsplänen 
des jeweiligen Landes der 
Kalenderjahre 2021 bis 2024 
hierfür ausgewiesenen Haus-
haltsmittel zuzüglich des in 
Nummer 3 genannten An-
teils für das jeweilige Kalen-
derjahr entspricht, und 

b) die in Buchstabe a genannten 
Mittel um die vom Land getra-
genen Mittel nach Nummer 3 
zu erhöhen und 

b) nachweist, dass es in jedem 
der Kalenderjahre von 2026 
bis zum Jahr der Antragstel-
lung Haushaltsmittel für die 
Investitionskostenförderung 
der Krankenhäuser mindes-
tens in der Höhe bereitge-
stellt hat, die der durch-
schnittlichen Höhe der in 
den Haushaltsplänen der 
Kalenderjahre 2021 bis 2024 
des jeweiligen Landes hier-
für ausgewiesenen Haus-
haltsmittel zuzüglich des in 
Nummer 3 genannten Anteils 
für das jeweilige Kalender-
jahr entspricht, und 

5. die Voraussetzungen der Rechts-
verordnung nach Absatz 5 erfüllt 
sind. 

5. u n v e r ä n d e r t  
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Beträge, mit denen sich die Länder am 
Gesamtvolumen des öffentlichen Fi-
nanzierungsanteils der förderfähigen 
Kosten der Investitionen finanzschwa-
cher Gemeinden und Gemeindever-
bände eines Landes nach § 6 Absatz 1 
des Kommunalinvestitionsförderungs-
gesetzes beteiligen, dürfen weder auf 
den in Satz 1 Nummer 3 genannten An-
teil noch auf die in Satz 1 Nummer 4 
Buchstabe a genannten Haushaltsmit-
tel in den Kalenderjahren 2026 bis 2035 
angerechnet werden. Mittel aus dem 
Transformationsfonds dürfen nicht 
nach Satz 1 zugeteilt werden, soweit 
der Träger des Krankenhauses, auf das 
sich das zu fördernde Vorhaben be-
zieht, gegenüber dem antragstellenden 
Land auf Grund des zu fördernden Vor-
habens zur Rückzahlung von Mitteln für 
die Investitionsförderung verpflichtet ist. 
Hat das antragstellende Land gegen-
über dem Träger eines Krankenhauses, 
auf das sich das zu fördernde Vorhaben 
bezieht, auf eine verpflichtende Rück-
zahlung von Mitteln der Investitionsför-
derung verzichtet, gilt für diese Mittel 
Satz 2 entsprechend. Nicht zweckent-
sprechend verwendete oder überzahlte 
Mittel sind unverzüglich an das Bundes-
amt für Soziale Sicherung zurückzuzah-
len, wenn eine Aufrechnung mit An-
sprüchen auf Auszahlung von Förder-
mitteln nicht möglich ist.  

Das Bundesamt für Soziale Siche-
rung teilt den Ländern die Fördermit-
tel nach Satz 1 bis zum 31. Dezember 
2035 zu. Beträge, mit denen sich die 
Länder am Gesamtvolumen des öffent-
lichen Finanzierungsanteils der förder-
fähigen Kosten der Investitionen finanz-
schwacher Gemeinden und Gemeinde-
verbände eines Landes nach § 6 Ab-
satz 1 des Kommunalinvestitionsförde-
rungsgesetzes beteiligen, dürfen weder 
auf den in Satz 1 Nummer 3 genannten 
Anteil noch auf die in Satz 1 Nummer 4 
Buchstabe a und b genannten Haus-
haltsmittel in den Kalenderjahren 2026 
bis 2035 angerechnet werden. Mittel 
aus dem Transformationsfonds dürfen 
nicht nach Satz 1 zugeteilt werden, so-
weit der Träger des Krankenhauses, 
auf das sich das zu fördernde Vorhaben 
bezieht, gegenüber dem jeweiligen 
Land auf Grund des zu fördernden Vor-
habens zur Rückzahlung von Mitteln für 
die Investitionsförderung verpflichtet ist. 
Hat das jeweilige Land gegenüber dem 
Träger eines Krankenhauses, auf das 
sich das zu fördernde Vorhaben be-
zieht, auf eine verpflichtende Rückzah-
lung von Mitteln der Investitionsförde-
rung verzichtet, gilt für diese Mittel 
Satz 3 entsprechend. Nicht zweckent-
sprechend verwendete oder überzahlte 
Mittel sind von dem jeweiligen Land 
unverzüglich an das Bundesamt für So-
ziale Sicherung zurückzuzahlen, wenn 
eine Aufrechnung mit Ansprüchen auf 
Auszahlung von Fördermitteln nicht 
möglich ist. Die Sätze 1 bis 6 gelten für 
die Förderung länderübergreifender 
Vorhaben nach Absatz 2 Satz 3 und 
5 entsprechend. 
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(4) Die für die Verwaltung des 
Transformationsfonds und die Durch-
führung der Förderung notwendigen 
Aufwendungen des Bundesamtes für 
Soziale Sicherung werden aus dem 
Transformationsfonds gedeckt. Das 
Bundesamt für Soziale Sicherung kann 
nähere Bestimmungen zur Durchfüh-
rung des Förderverfahrens und zur 
Übermittlung der vorzulegenden Unter-
lagen in einem einheitlichen Format o-
der in einer maschinell auswertbaren 
Form treffen. Das Bundesamt für Sozi-
ale Sicherung teilt den Ländern die Mit-
tel nach Absatz 3 Satz 1 bis zum 31. 
Dezember 2035 zu. Nach Beendigung 
des Transformationsfonds ist, soweit 
Fördermittel zu diesem Zeitpunkt nicht 
vollständig durch das Bundesamt für 
Soziale Sicherung nach Absatz 3 Satz 
1 zugeteilt wurden, der auf die Beteili-
gung von Unternehmen der privaten 
Krankenversicherung entfallende Anteil 
an diese zurückzuführen. 

(4) Die für die Verwaltung des 
Transformationsfonds und die Durch-
führung der Förderung notwendigen 
Aufwendungen des Bundesamts für 
Soziale Sicherung werden aus dem 
Transformationsfonds gedeckt. Das 
Bundesamt für Soziale Sicherung kann 
nähere Bestimmungen zur Durchfüh-
rung des Förderverfahrens und zur 
Übermittlung der vorzulegenden Unter-
lagen in einem einheitlichen Format o-
der in einer maschinell auswertbaren 
Form treffen. Soweit Fördermittel bis 
zum 31. Dezember 2035 nicht vollstän-
dig durch das Bundesamt für Soziale 
Sicherung nach Absatz 3 Satz 1 zuge-
teilt wurden, ist der auf die finanzielle 
Beteiligung von Unternehmen der priva-
ten Krankenversicherung entfallende 
Anteil an diese zurückzuführen. 

(5) Das Bundesministerium für 
Gesundheit regelt durch Rechtsverord-
nung das Nähere 

(5) Das Bundesministerium für 
Gesundheit wird ermächtigt, durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung 
des Bundesrates das Nähere zu re-
geln 

1. zu den Vorhaben, die nach Absatz 
1 Satz 5 gefördert werden können, 

1. zu den Vorhaben, die nach Absatz 
1 Satz 4 gefördert werden können, 

2. zum Verfahren der Zuteilung der 
Fördermittel, 

2. u n v e r ä n d e r t  

3. zur Höhe der förderungsfähigen 
Kosten, 

3. zur Höhe der förderungsfähigen 
Kosten, insbesondere zur Höhe 
der förderungsfähigen Kosten 
einzelner Bestandteile der jewei-
ligen Vorhaben, 

4. zum Nachweis der in Absatz 3 
Satz 1 genannten Voraussetzun-
gen der Zuteilung von Fördermit-
teln, 

4. u n v e r ä n d e r t  

5. zum Nachweis der zweckentspre-
chenden Verwendung der Förder-
mittel und 

5. u n v e r ä n d e r t  
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6. zur Rückzahlung überzahlter oder 
nicht zweckentsprechend verwen-
deter Fördermittel.“ 

6. u n v e r ä n d e r t  

7. § 14 wird wie folgt geändert: 6. u n v e r ä n d e r t  

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:  

„Das Bundesamt für Soziale Siche-
rung gibt in Abstimmung mit dem 
Bundesministerium für Gesundheit 
und dem Bundesministerium der 
Finanzen begleitende Auswertun-
gen des durch die Förderung nach 
den §§ 12 bis 12b bewirkten Struk-
turwandels in Auftrag.“ 

 

b) In Satz 3 werden nach der Angabe 
„31. Dezember 2020“ die Wörter 
„und für die Förderung nach § 12b 
erstmals zum 31. Dezember 2027“ 
eingefügt. 

 

c) In Satz 5 werden die Wörter „nach 
diesem Zeitpunkt“ durch die Wörter 
„im Zeitraum vom 1. Januar 2021 
bis zum 31. Dezember 2026“ er-
setzt. 

 

d) Nach Satz 5 wird folgender Satz 
eingefügt: 

 

„Die ab dem 1. Januar 2027 entste-
henden Aufwendungen für die auf 
die Förderung nach den §§ 12a 
und 12b bezogenen Auswertungen 
werden aus dem Transformations-
fonds nach § 12b gedeckt.“ 

 

8. § 17b wird wie folgt geändert: 7. § 17b wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wör-
ter „Absatz 4 keine abweichenden 
Regelungen enthält“ durch die 
Wörter „die Absätze 4 und 4b keine 
abweichenden Regelungen enthal-
ten“ ersetzt. 

a) u n v e r ä n d e r t  
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b) In Absatz 3 Satz 4 werden nach 
dem Wort „Pflegepersonalkosten“ 
die Wörter „und des nach Ab-
satz 4b Satz 1 auszugliedernden 
Betrags für die Vorhaltevergütung“ 
eingefügt.  

b) u n v e r ä n d e r t  

c) Absatz 4a Satz 1 wird wie folgt ge-
ändert: 

c) Absatz 4a Satz 1 wird wie folgt ge-
ändert: 

aa) Im Satzteil vor der Aufzählung 
werden nach der Angabe 
„2022“ ein Komma und die 
Wörter „hinsichtlich der in den 
Nummern 4 und 5 genannten 
Berufsgruppen erstmals bis 
zum … [einsetzen: Datum vier 
Wochen nach Datum des In-
krafttretens nach Artikel 7],“ 
eingefügt. 

aa) Im Satzteil vor der Aufzählung 
werden nach der Angabe 
„2022“ ein Komma und die 
Wörter „hinsichtlich der in den 
Nummern 4 und 5 genannten 
Berufsgruppen erstmals bis 
zum … [einsetzen: Datum vier 
Wochen nach Inkrafttreten 
nach Artikel 7],“ eingefügt. 

bb) In Nummer 2 Buchstabe f wird 
das Wort „und“ am Ende ge-
strichen. 

bb) u n v e r ä n d e r t  

cc) In Nummer 3 wird der Punkt 
am Ende durch ein Komma er-
setzt. 

cc) u n v e r ä n d e r t  

dd) Die folgenden Nummern 4 und 
5 werden angefügt: 

dd) Die folgenden Nummern 4 und 
5 werden angefügt: 

„4. als Auszubildende in der 
Pflege Personen, die eine 
berufliche oder hoch-
schulische Ausbildung in 
einem in Nummer 1 oder 
in Nummer 2 Buchstabe 
a oder Buchstabe b ge-
nannten Beruf absolvie-
ren, in dem Umfang, in 
dem die betreffenden 
Kosten der Ausbildungs-
vergütung nicht nach 
§ 27 Absatz 2 des Pflege-
berufegesetzes oder 
nach § 17a Absatz 1 Satz 
3 Mehrkosten der Ausbil-
dungsvergütungen sind, 
und 

„4. als Auszubildende in der 
Pflege Personen, die eine 
berufliche oder hoch-
schulische Ausbildung in 
einem in Nummer 1 oder 
Nummer 2 Buchstabe a 
oder Buchstabe b ge-
nannten Beruf absolvie-
ren, in dem Umfang, in 
dem die betreffenden 
Kosten der Ausbildungs-
vergütung nicht nach 
§ 27 Absatz 2 des Pflege-
berufegesetzes oder 
nach § 17a Absatz 1 Satz 
3 Mehrkosten der Ausbil-
dungsvergütungen sind, 
und 
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5. als Pflegekräfte im Aner-
kennungsverfahren Per-
sonen, die einen Anpas-
sungslehrgang nach § 40 
Absatz 3 Satz 2 des Pfle-
geberufegesetzes oder 
§ 41 Absatz 2 Satz 4 o-
der Absatz 3 Satz 2 des 
Pflegeberufegesetzes 
absolvieren.“ 

5. u n v e r ä n d e r t  

d) Nach Absatz 4a werden die folgen-
den Absätze 4b und 4c eingefügt:  

d) Nach Absatz 4a werden die folgen-
den Absätze 4b und 4c eingefügt: 

„(4b) Das Institut für das Ent-
geltsystem im Krankenhaus hat für 
jedes Kalenderjahr, erstmals für 
das Kalenderjahr 2025, von den 
Kosten, die den bundeseinheitli-
chen Bewertungsrelationen nach 
Satz 3, Absatz 1 Satz 4 und Ab-
satz 4 Satz 5 zugrunde gelegt wer-
den, die variablen Sachkosten ab-
zuziehen (verminderte Kosten) und 
einen Betrag auszugliedern, der ei-
nem Anteil von 60 Prozent an den 
verminderten Kosten entspricht. 
Die nach Absatz 4 Satz 1 aus dem 
Vergütungssystem auszugliedern-
den Pflegepersonalkosten sind in 
dem Anteil von 60 Prozent enthal-
ten; ihre Vergütung bleibt unbe-
rührt. Zur Ermittlung der Bewer-
tungsrelationen für die Vergütung 
eines Vorhaltebudgets (Vorhalte-
bewertungsrelationen) sind die 
nach Absatz 4 Satz 1 aus dem Ver-
gütungssystem auszugliedernden 
Pflegepersonalkosten dadurch zu 
berücksichtigen, dass 

„(4b) Das Institut für das Ent-
geltsystem im Krankenhaus hat für 
jedes Kalenderjahr, erstmals für 
das Kalenderjahr 2025, von den 
Kosten, die den bundeseinheitli-
chen Bewertungsrelationen nach 
Satz 3, Absatz 1 Satz 4 und Ab-
satz 4 Satz 5 zugrunde gelegt wer-
den, die variablen Sachkosten ab-
zuziehen (verminderte Kosten) und 
einen Betrag aus dem Vergü-
tungssystem auszugliedern, der 
einem Anteil von 60 Prozent an den 
verminderten Kosten entspricht. 
Die nach Absatz 4 Satz 1 aus dem 
Vergütungssystem auszugliedern-
den Pflegepersonalkosten sind in 
dem in Satz 1 genannten Anteil 
enthalten; ihre Vergütung bleibt un-
berührt. Bei der Ermittlung der Be-
wertungsrelationen für die Vergü-
tung eines Vorhaltebudgets (Vor-
haltebewertungsrelationen) wer-
den die nach Absatz 4 Satz 1 aus 
dem Vergütungssystem auszuglie-
dernden Pflegepersonalkosten da-
hingehend berücksichtigt, dass 

1. sie in dem Fall, dass ihr Anteil 
an den verminderten Kosten 
weniger als 60 Prozent be-
trägt, von einem Betrag in 
Höhe von 60 Prozent der ver-
minderten Kosten abzuziehen 
sind und der sich ergebende 
Betrag der jeweiligen Ermitt-
lung zugrunde zu legen ist,  

1. u n v e r ä n d e r t  
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2. in dem Fall, dass ihr Anteil an 
den verminderten Kosten min-
destens 60 Prozent beträgt, 
die jeweilige Vorhaltebewer-
tungsrelation null beträgt.  

2. u n v e r ä n d e r t  

Die Vorhaltebewertungsrelationen 
für Fälle aus den Leistungsgruppen 
der Bereiche Pädiatrie, Geburts-
hilfe, Stroke Unit, Spezielle Trau-
matologie und Intensivmedizin sind 
um den nach § 39 Absatz 3 für das 
jeweilige Kalenderjahr berechne-
ten Prozentsatz zu erhöhen und 
gesondert auszuweisen. Die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 
haben die Ausgliederung nach 
Satz 1 und die nach den Sätzen 3 
und 4 zu ermittelnden Vorhaltebe-
wertungsrelationen erstmals in der 
in Absatz 2 Satz 1 genannten Ver-
einbarung für das Jahr 2025 zu be-
rücksichtigen und die Vorhaltebe-
wertungsrelationen sind dement-
sprechend erstmals in dem Entgelt-
katalog für das Jahr 2025 auszu-
weisen. 

Die Vorhaltebewertungsrelationen 
für Fälle aus den Leistungsgrup-
pen, die in der für das jeweilige 
Kalenderjahr geltenden Verein-
barung nach § 39 Absatz 2 Satz 
2 oder Festlegung nach § 39 Ab-
satz 2 Satz 3 einem der Bereiche 
Pädiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, 
Spezielle Traumatologie und Inten-
sivmedizin zugeordnet wurden, 
sind zum Zweck der Abrechnung 
um den nach § 39 Absatz 4 für das 
jeweilige Kalenderjahr berechne-
ten Prozentsatz zu erhöhen und 
gesondert in dem Entgeltkatalog 
auszuweisen. Die Vertragsparteien 
nach Absatz 2 Satz 1 haben die 
Ausgliederung nach Satz 1 und die 
nach den Sätzen 3 und 4 zu ermit-
telnden Vorhaltebewertungsrelatio-
nen erstmals in der in Absatz 2 
Satz 1 genannten Vereinbarung für 
das Kalenderjahr 2025 zu berück-
sichtigen und die Vorhaltebewer-
tungsrelationen erstmals in dem 
Entgeltkatalog für das Kalender-
jahr 2025 auszuweisen. 
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(4c) Das Institut für das Ent-
geltsystem im Krankenhaus hat die 
Auswirkungen der Einführung der 
Vergütung eines Vorhaltebudgets 
nach § 6b des Krankenhausent-
geltgesetzes in den Jahren 2027 
bis 2030 insbesondere hinsichtlich 
der Veränderung der Versorgungs-
strukturen und der Qualität der Ver-
sorgung zu analysieren und auf der 
Grundlage dieser Analyse Empfeh-
lungen zur Weiterentwicklung der 
Vergütung eines Vorhaltebudgets 
zu erstellen. Es hat dem Bundesmi-
nisterium für Gesundheit die Er-
gebnisse seiner Analyse und seine 
Empfehlungen bis zum 31. Dezem-
ber 2029 in einem Zwischenbericht 
und bis zum 31. Dezember 2031 in 
einem abschließenden Bericht vor-
zulegen und diese Berichte jeweils 
zeitnah barrierefrei auf seiner Inter-
netseite zu veröffentlichen. Die 
Vertragsparteien nach Absatz 2 
Satz 1 haben vor der Erstellung der 
in Satz 2 genannten Berichte Stel-
lung zu nehmen. Die Kosten der 
Aufgaben des Instituts für das Ent-
geltsystem im Krankenhaus nach 
diesem Absatz werden mit dem 
DRG-Systemzuschlag nach Ab-
satz 5 Satz 1 Nummer 1 finanziert.“ 

u n v e r ä n d e r t  

e) In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe 
„bis 4“ durch die Angabe „bis 4b“ 
ersetzt. 

e) u n v e r ä n d e r t  

f) Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt ge-
ändert:  

f) Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt ge-
ändert: 

aa) In Nummer 1 werden nach der 
Angabe „Absatz 4“ die Wörter 
„und Vorschriften nach Ab-
satz 4b“ eingefügt. 

aa) In Nummer 1 werden nach der 
Angabe „Absatz 4“ die Wörter 
„und Vorschriften über die Er-
mittlung der Vorhaltebewer-
tungsrelationen nach Ab-
satz 4b“ eingefügt. 

bb) In Nummer 2 werden die Wör-
ter „Absatz 4 und“ durch die 
Wörter „Absatz 4 und der Vor-
schriften nach Absatz 4b so-
wie“ ersetzt. 

bb) In Nummer 2 werden die Wör-
ter „Absatz 4 und“ durch die 
Wörter „Absatz 4 und der Er-
mittlung der Vorhaltebewer-
tungsrelationen nach Ab-
satz 4b sowie“ ersetzt. 
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9. § 17c wird wie folgt geändert: 8. § 17c wird wie folgt geändert: 

a) Nach Absatz 1 wird folgender Ab-
satz 1a eingefügt: 

a) Nach Absatz 1 wird folgender Ab-
satz 1a eingefügt: 
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„(1a) Der Medizinische Dienst 
Bund entwickelt ein Konzept für 
Stichprobenprüfungen von Rech-
nungen eines Krankenhauses über 
eine Krankenhausbehandlung 
nach § 39 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch und übermittelt die-
ses erstmals bis zum 28. Februar 
2026 an den Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft; 
das Konzept ist unter Würdigung 
der Berichterstattung nach § 278 
Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 und 
§ 283 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 
des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch durch den Medizinischen 
Dienst Bund weiterzuentwickeln 
und an den Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft zu 
übermitteln. Der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen und die 
Deutsche Krankenhausgesell-
schaft vereinbaren unter Beach-
tung des Konzepts nach Satz 1 bis 
zum 30. Juni 2026 das Verfahren 
zur Durchführung von Stichproben-
prüfungen von Rechnungen eines 
Krankenhauses über eine Kran-
kenhausbehandlung nach § 39 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
von Patientinnen und Patienten, 
die ab dem 1. Januar 2027 in das 
Krankenhaus aufgenommen wer-
den; die Vereinbarung ist unter Be-
rücksichtigung eines weiterentwi-
ckelten Konzepts nach Satz 1 in-
nerhalb von vier Monaten ab des-
sen Vorlage anzupassen. § 275c 
des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch ist nicht auf Rechnungen ei-
nes Krankenhauses über eine 
Krankenhausbehandlung nach 
§ 39 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch von Patientinnen und Pa-
tienten anzuwenden, die ab dem 1. 
Januar 2027 in das Krankenhaus 
aufgenommen werden. In dem 
Konzept nach Satz 1 zu berück-
sichtigen und in der Vereinbarung 
nach Satz 2 festzulegen ist insbe-
sondere das Nähere 

„(1a) Der Medizinische Dienst 
Bund entwickelt ein Konzept für 
Stichprobenprüfungen von Rech-
nungen eines Krankenhauses über 
eine Krankenhausbehandlung 
nach § 39 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch, bei denen gemäß 
§ 275 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 
des Fünften Buches Sozialge-
setzbuches eine gutachtliche 
Stellungnahme des Medizini-
schen Dienstes eingeholt wird, 
und übermittelt dieses erstmals bis 
zum 28. Februar 2026 an den Spit-
zenverband Bund der Krankenkas-
sen und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft; der Medizini-
sche Dienst Bund entwickelt das 
Konzept unter Berücksichtigung 
der Berichterstattung nach § 278 
Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 des 
Fünften Buches Sozialgesetz-
buch und der Berichterstattung 
nach § 283 Absatz 4 Satz 1 Num-
mer 1 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch anlassbezogen wei-
ter und übermittelt das weiterent-
wickelte Konzept jeweils an den 
Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und 
die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft vereinbaren unter Beach-
tung des in Satz 1 genannten 
Konzepts bis zum 30. Juni 2026 
ein Verfahren zur Durchführung 
von Stichprobenprüfungen von 
Rechnungen eines Krankenhauses 
über eine Krankenhausbehandlung 
nach § 39 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch von Patientinnen 
und Patienten, die ab dem 1. Ja-
nuar 2027 in das Krankenhaus auf-
genommen werden; die Vereinba-
rung ist jeweils unter Beachtung 
eines in Satz 1 genannten weiter-
entwickelten Konzepts innerhalb 
von vier Monaten ab dessen Über-
mittlung anzupassen. Die Ab-
sätze 2, 2b, 3 und 6 sind nicht auf 
Rechnungen eines Krankenhauses 
über eine Krankenhausbehandlung 
nach § 39 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch von Patientinnen 
und Patienten anzuwenden, die ab 
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dem 1. Januar 2027 in das Kran-
kenhaus aufgenommen werden. In 
dem in Satz 1 genannten Konzept 
zu entwickeln und in der Vereinba-
rung nach Satz 2 festzulegen ist 
insbesondere das Nähere 

1. zur Methodik der Prüfung und 
zum Umfang der Stichprobe, 

1. u n v e r ä n d e r t  

2. zur Ausgestaltung und zeitli-
chen Abfolge des Prüfverfah-
rens einschließlich der Zustän-
digkeit für die Durchführung 
einzelner Verfahrensschritte 
sowie zu Fristen und Interval-
len für die Durchführung der 
Prüfungen, 

2. u n v e r ä n d e r t  

3. zur administrativen Abwick-
lung von Beanstandungen, 
zum finanziellen Ausgleich von 
Beanstandungen und zu einer 
Hochrechnung der Ergebnisse 
einer Stichprobenprüfung auf 
die der Stichprobe zugrunde 
liegenden Fälle sowie 

3. zu dem sich an Beanstandun-
gen anschließenden Verfah-
ren, einschließlich einer 
Hochrechnung der Ergebnisse 
einer Stichprobenprüfung auf 
die Fälle, aus denen die 
Stichprobe gezogen worden 
ist, zum Zwecke eines finan-
ziellen Ausgleichs sowie 

4. zu Dokumentationspflichten 
der Beteiligten, insbesondere 
des Medizinischen Dienstes, 
hinsichtlich der Durchführung 
der Prüfungen. 

4. zu Pflichten der Beteiligten, 
insbesondere des Medizini-
schen Dienstes, hinsichtlich 
der Dokumentation der 
Durchführung der Prüfungen 
und 

 5. zu einer jährlichen Veröf-
fentlichung von Ergebnis-
sen der Prüfungen. 

Kommt eine Vereinbarung nach 
Satz 2 ganz oder teilweise nicht o-
der nicht fristgerecht zustande, legt 
die Schiedsstelle nach § 18a Ab-
satz 6 unter Beachtung des Kon-
zepts nach Satz 1 den Inhalt der 
Vereinbarung ohne Antrag einer 
Vertragspartei innerhalb von sechs 
Wochen fest. Der Medizinische 
Dienst Bund hat die Schiedsstelle 
nach § 18a Absatz 6 über den Zeit-
punkt der Vorlage eines Konzepts 
nach Satz 1 zweiter Halbsatz zu in-
formieren.“ 

Kommt eine Vereinbarung nach 
Satz 2 ganz oder teilweise nicht o-
der nicht fristgerecht zustande, legt 
die Schiedsstelle nach § 18a Ab-
satz 6 unter Beachtung des nach 
Satz 1 übermittelten Konzepts 
den Inhalt der Vereinbarung ohne 
Antrag einer Vertragspartei inner-
halb von sechs Wochen fest. Der 
Medizinische Dienst Bund hat die 
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 
über den Zeitpunkt der Übermitt-
lung eines Konzepts nach Satz 1 
zu informieren.“ 
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b) Absatz 2b wird wie folgt geändert: b) Absatz 2b wird wie folgt geändert: 

aa) Nach Satz 2 wird folgender 
Satz eingefügt: 

aa) Nach Satz 2 wird folgender 
Satz eingefügt: 

„Es besteht kein Anspruch ge-
genüber der Gegenseite auf 
Erstattung der Kosten für die 
Hinzuziehung eines Bevoll-
mächtigten oder Beistands im 
Rahmen der einzelfallbezoge-
nen Erörterung nach Satz 1 o-
der des Abschlusses eines 
Vergleichsvertrags nach Satz 
2.“ 

„Die Krankenkasse und das 
Krankenhaus können von 
dem jeweils anderen Betei-
ligten keine Erstattung von 
Kosten für die Hinzuziehung 
eines Bevollmächtigten oder 
eines Beistands im Rahmen 
der in Satz 1 genannten ein-
zelfallbezogenen Erörterung o-
der des in Satz 2 genannten 
Abschlusses eines einzelfall-
bezogenen Vergleichsver-
trags verlangen.“ 

bb) Im neuen Satz 7 wird die An-
gabe „Satz 5“ durch die An-
gabe „Satz 6“ ersetzt. 

bb) u n v e r ä n d e r t  

c) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe 
„Absatz 2 Satz 5“ durch die Wörter 
„Absatz 1a Satz 5 und Absatz 2 
Satz 6“ ersetzt. 

c) In Absatz 4 Satz 1 werden die 
Wörter „Absatz 2 Satz 5“ durch die 
Wörter „Absatz 1a Satz 5 und Ab-
satz 2 Satz 6“ ersetzt. 

d) Absatz 6 wird wie folgt geändert: d) Absatz 6 wird wie folgt geändert: 

aa) Satz 1 wird wie folgt geändert: aa) u n v e r ä n d e r t  

aaa) In Nummer 6 wird das 
Komma durch einen 
Punkt ersetzt. 

 

bbb) Nummer 7 wird aufge-
hoben. 

 

bb) Satz 4 wird aufgehoben. bb) u n v e r ä n d e r t  

cc) In dem neuen Satz 5 wird die 
Angabe „Satz 5“ durch die An-
gabe „Satz 4“ ersetzt. 

cc) Im neuen Satz 5 wird die An-
gabe „Satz 5“ durch die An-
gabe „Satz 4“ ersetzt. 

e) In Absatz 7 Satz 2 werden die Wör-
ter „der Strukturprüfung nach 
§ 275d“ durch die Wörter „der Prü-
fungen zu der Erfüllung der in 
§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 
genannten Strukturmerkmale“ er-
setzt. 

e) u n v e r ä n d e r t  
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10. In § 25 Absatz 4 Satz 3 werden die 
Wörter „§ 275d Absatz 1 Satz 1 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch be-
gutachten“ durch die Wörter „§ 275a 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch prüfen“ er-
setzt und wird das Wort „einhält“ durch 
das Wort „erfüllt“ ersetzt. 

9. u n v e r ä n d e r t  

11. Nach der Abschnittsbezeichnung „5. 
Abschnitt Sonstige Vorschriften“ wird 
folgende Titelbezeichnung eingefügt: 

10. Nach der Überschrift des Fünften Ab-
schnitts wird folgende Überschrift des 
Unterabschnitts 1 eingefügt: 

„Titel 1 „Unterabschnitt 1 

Zuständigkeiten, Statistik, Darlehen“. u n v e r ä n d e r t  

12. § 28 Absatz 4 wird wie folgt geändert: 11. § 28 Absatz 4 wird wie folgt geändert: 

a) In Nummer 4 werden die Wörter 
„sonstigen Entgelte und der tages-
bezogenen Pflegeentgelte“ durch 
die Wörter „sonstigen Entgelte und 
tagesbezogenen Entgelte sowie 
der Vergütung eines Vorhaltebud-
gets und der krankenhausindividu-
ellen Tagesentgelte“ ersetzt. 

a) In Nummer 4 werden die Wörter 
„sonstigen Entgelte und der tages-
bezogenen Pflegeentgelte“ durch 
die Wörter „sonstigen Entgelte und 
tagesbezogenen Pflegeentgelte 
sowie der Vergütung eines Vorhal-
tebudgets und der krankenhausin-
dividuellen Tagesentgelte“ ersetzt. 

b) In Nummer 5 werden nach dem 
Wort „Bewertungsrelationen“ die 
Wörter „einschließlich der Summe 
der Bewertungsrelationen der nach 
§ 17b Absatz 4 Satz 1 aus dem 
Vergütungssystem auszugliedern-
den Pflegepersonalkosten und der 
Summe der Vorhaltebewertungsre-
lationen“ eingefügt. 

b) u n v e r ä n d e r t  

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

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

„5a. Zahl der Fälle, die mit kran-
kenhausindividuellen Tages-
entgelten abgerechnet wer-
den, sowie nach § 6c Ab-
satz 5 des Krankenhausent-
geltgesetzes ermittelte Aus-
gleichsbeträge,“. 

„5a. Zahl der Fälle, die mit kran-
kenhausindividuellen Tages-
entgelten abgerechnet wer-
den, und nach § 6c Absatz 5 
des Krankenhausentgeltge-
setzes ermittelte Aus-
gleichsbeträge,“. 

13. Nach § 30 wird folgende Titelbezeich-
nung eingefügt:  

12. Nach § 30 wird folgende Überschrift 
des Unterabschnitts 2 eingefügt: 
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„Titel 2 „Unterabschnitt 2 

Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus“. 

u n v e r ä n d e r t  

14. Die folgenden §§ 37 und 38 werden an-
gefügt:  

13. Die folgenden §§ 37 und 38 werden an-
gefügt: 
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„§ 37 „§ 37 

Verpflichtungen des Instituts für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus im Zu-
sammenhang mit der Ermittlung der 
Vergütung eines Vorhaltebudgets 

Aufgaben des Instituts für das Entgelt-
system im Krankenhaus im Zusam-

menhang mit der Ermittlung der Vergü-
tung eines Vorhaltebudgets 
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(1) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus ermittelt Vorhalte-
volumina als Summe von Vorhaltebe-
wertungsrelationen. Für die Ermittlung 
des Vorhaltevolumens für das jeweils 
folgende Kalenderjahr und ein Land, die 
bis zum 30. November eines jeden Ka-
lenderjahres zu erfolgen hat, sind die 
nach § 6a Absatz 6 Satz 1 in dem jewei-
ligen Kalenderjahr übermittelten Daten 
und die nach § 21 Absatz 1 und 2 Num-
mer 2 des Krankenhausentgeltgeset-
zes für das jeweils vorangegangene 
Kalenderjahr übermittelten Leistungs-
daten zu Krankenhausfällen, die mit 
bundeseinheitlichen Bewertungsrelatio-
nen vergütet werden, zugrunde zu le-
gen und die Krankenhausfälle mit den 
Vorhaltebewertungsrelationen für das 
jeweils folgende Kalenderjahr zu be-
werten; bei dieser Ermittlung nicht zu 
berücksichtigen sind Krankenhausfälle 
von Krankenhäusern, für die eine Da-
tenübermittlung nach § 6a Absatz 6 
Satz 1 Nummer 6 erfolgt ist, von Bun-
deswehrkrankenhäusern und von Kran-
kenhäusern der gesetzlichen Unfallver-
sicherung, in denen sie nicht Zivilpati-
entinnen oder Zivilpatienten behandeln 
oder in denen die Kosten von der ge-
setzlichen Unfallversicherung getragen 
werden. Das nach Satz 2 ermittelte Vor-
haltevolumen für ein Land ist auf Leis-
tungsgruppen nach dem Verhältnis der 
Summe der Vorhaltebewertungsrelatio-
nen derjenigen Krankenhausfälle in 
dem jeweiligen Land, in denen Leistun-
gen aus der jeweiligen Leistungsgruppe 
erbracht wurden, und dem Vorhaltevo-
lumen des jeweiligen Landes rechne-
risch aufzuteilen; die für die Ermittlung 
und die rechnerische Aufteilung der 
Vorhaltevolumina maßgeblichen Leis-
tungsgruppen bestimmen sich nach 
§ 135e Absatz 4 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch und ab dem Kalen-
derjahr nach dem Inkrafttreten der 
Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 
1 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch nach deren Regelungen. Das sich 
nach Satz 3 für eine Leistungsgruppe 
ergebende Vorhaltevolumen für ein 
Land ist auf die Krankenhausstandorte 
in dem jeweiligen Land, für die Kran-
kenhäusern die jeweilige Leistungs-
gruppe nach § 6a Absatz 1 Satz 1 

(1) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus ermittelt Vorhalte-
volumina als Summe von Vorhaltebe-
wertungsrelationen nach den folgen-
den Vorschriften. Das Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus hat 
bis zum 30. November eines jeden Ka-
lenderjahres für die Ermittlung des 
Vorhaltevolumens für ein Land für 
das jeweils folgende Kalenderjahr 
die nach § 6a Absatz 6 Satz 1 in dem 
jeweiligen Kalenderjahr übermittelten 
Daten und die nach § 21 Absatz 1 und 
2 Nummer 2 des Krankenhausentgelt-
gesetzes für das jeweils vorherge-
hende Kalenderjahr übermittelten Leis-
tungsdaten zu Krankenhausfällen in 
dem jeweiligen Land, die auf der 
Grundlage von bundeseinheitlichen 
Bewertungsrelationen vergütet werden, 
zugrunde zu legen und diesen Kran-
kenhausfällen die Vorhaltebewer-
tungsrelationen für das jeweilige Ka-
lenderjahr, für das die Ermittlung er-
folgt, zuzuordnen; bei dieser Ermitt-
lung nicht zu berücksichtigen sind Kran-
kenhausfälle von Krankenhausstand-
orten, für die nach § 6a Absatz 6 Satz 1 
Nummer 6 die Angabe übermittelt 
wurde, dass sie als sektorenüber-
greifende Versorgungseinrichtung 
bestimmt wurden, von Bundeswehr-
krankenhäusern, soweit die Kranken-
hausfälle nicht die Behandlung von 
Zivilpatientinnen oder Zivilpatienten 
betreffen, und von Krankenhäusern 
der gesetzlichen Unfallversicherung, 
soweit die Kosten der Krankenhaus-
fälle von der gesetzlichen Unfallversi-
cherung getragen werden. Das nach 
Satz 2 ermittelte Vorhaltevolumen für 
ein Land und für ein Kalenderjahr ist 
auf Leistungsgruppen nach dem Ver-
hältnis der Summe der Vorhaltebewer-
tungsrelationen derjenigen Kranken-
hausfälle in dem jeweiligen Land, in de-
nen Leistungen aus der jeweiligen Leis-
tungsgruppe erbracht wurden, und der 
Summe aller Vorhaltebewertungsre-
lationen des jeweiligen Landes rechne-
risch aufzuteilen; die für die rechneri-
sche Aufteilung der Vorhaltevolumina 
maßgeblichen Leistungsgruppen be-
stimmen sich nach § 135e Absatz 4 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch und 
abweichend hiervon beginnend mit 
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zugewiesen worden ist, entsprechend 
dem jeweiligen nach Absatz 2 Satz 2 o-
der Satz 5 ermittelten Anteil rechnerisch 
aufzuteilen. Das Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus erstellt bis zum 
30. September 2024 ein Konzept zur 
Vorgehensweise bei der Ermittlung des 
Vorhaltevolumens für ein Land, eine 
Leistungsgruppe und einen Kranken-
hausstandort und aktualisiert dieses, 
soweit dies erforderlich ist; es veröffent-
licht dieses Konzept und spätere Aktu-
alisierungen barrierefrei auf seiner In-
ternetseite. 

dem auf das Inkrafttreten der Rechts-
verordnung nach § 135e Absatz 1 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch fol-
genden Kalenderjahr nach den Rege-
lungen dieser Rechtsverordnung. 
Das sich nach Satz 3 für eine Leis-
tungsgruppe und für ein Land erge-
bende Vorhaltevolumen ist auf die 
Krankenhausstandorte in dem jeweili-
gen Land, für die Krankenhäusern die 
jeweilige Leistungsgruppe nach § 6a 
Absatz 1 Satz 1 zugewiesen worden ist, 
entsprechend dem jeweiligen nach Ab-
satz 2 Satz 2 oder Satz 5 ermittelten An-
teil rechnerisch aufzuteilen. Das Institut 
für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
erstellt bis zum 30. September 2024 ein 
Konzept zur Vorgehensweise bei der 
Ermittlung des Vorhaltevolumens für 
ein Land, eine Leistungsgruppe und ei-
nen Krankenhausstandort und aktuali-
siert dieses, soweit dies erforderlich ist; 
es veröffentlicht dieses Konzept und 
spätere Aktualisierungen barrierefrei 
auf seiner Internetseite. 
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(2) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus ermittelt auf der 
Grundlage der für das jeweilige Kalen-
derjahr und das jeweilige Land nach 
§ 6a Absatz 6 Satz 1 übermittelten Da-
ten für jeden Krankenhausstandort in 
diesem Land, dessen Leistungen nach 
dem Krankenhausentgeltgesetz vergü-
tet werden und für den die jeweilige 
Leistungsgruppe nach § 6a zugewie-
sen wurde, den Anteil des jeweiligen 
Krankenhausstandorts am Vorhaltevo-
lumen des Landes in der jeweiligen 
Leistungsgruppe, wenn das Kranken-
haus, zu dem der jeweilige Kranken-
hausstandort gehört, für diesen Kran-
kenhausstandort die jeweilige Mindest-
vorhaltezahl nach § 135f Absatz 1 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch er-
füllt oder für das jeweilige Krankenhaus 
und die jeweilige Leistungsgruppe eine 
Feststellung nach § 6b Absatz 2 Satz 1 
des Krankenhausentgeltgesetzes ge-
troffen wurde. Der in Satz 1 genannte 
Anteil ergibt sich, indem die nach den 
Sätzen 3 oder 7 zu berücksichtigende 
Anzahl der Fälle des jeweiligen Kran-
kenhausstandorts, in denen Leistungen 
aus der jeweiligen Leistungsgruppe er-
bracht wurden, mit dem nach Satz 4 zu 
ermittelnden Durchschnitt seiner Vor-
haltebewertungsrelationen (Vorhalte-
Casemixindex) in der jeweiligen Leis-
tungsgruppe multipliziert und das Pro-
dukt durch die Summe aller für sämtli-
che Krankenhausstandorte des jeweili-
gen Landes in der jeweiligen Leistungs-
gruppe entsprechend berechneten Pro-
dukte geteilt wird. Bei der in Satz 2 ge-
nannten Berechnung ist als Anzahl der 
Fälle eines Krankenhausstandorts zu 
berücksichtigen  

(2) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus ermittelt auf der 
Grundlage der für das jeweilige Kalen-
derjahr und das jeweilige Land nach § 
6a Absatz 6 Satz 1 übermittelten Daten 
für jeden Krankenhausstandort in die-
sem Land, dessen Leistungen nach 
dem Krankenhausentgeltgesetz vergü-
tet werden und für den die jeweilige 
Leistungsgruppe nach § 6a Absatz 1 
Satz 1 zugewiesen wurde, den Anteil 
des jeweiligen Krankenhausstandorts 
am Vorhaltevolumen des Landes für 
die jeweilige Leistungsgruppe, wenn 
das Krankenhaus, zu dem der jeweilige 
Krankenhausstandort gehört, für diesen 
Krankenhausstandort die jeweilige Min-
destvorhaltezahl nach § 135f Absatz 1 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
erfüllt oder für das jeweilige Kranken-
haus und die jeweilige Leistungsgruppe 
eine Feststellung nach § 6b Absatz 2 
Satz 1 des Krankenhausentgeltgeset-
zes getroffen wurde. Der in Satz 1 ge-
nannte Anteil ergibt sich, indem die 
nach Satz 3 oder Satz 7 zu berücksich-
tigende Anzahl der Fälle des jeweiligen 
Krankenhausstandorts, in denen Leis-
tungen aus der jeweiligen Leistungs-
gruppe erbracht wurden, mit dem nach 
Satz 4 zu ermittelnden Durchschnitt sei-
ner Vorhaltebewertungsrelationen (Vor-
halte-Casemixindex) in der jeweiligen 
Leistungsgruppe multipliziert und das 
Produkt durch die Summe aller für 
sämtliche Krankenhausstandorte des 
jeweiligen Landes in der jeweiligen 
Leistungsgruppe entsprechend berech-
neten Produkte geteilt wird. Bei der in 
Satz 2 genannten Berechnung ist als 
Anzahl der Fälle eines Krankenhaus-
standorts zu berücksichtigen 

1. die jeweilige Planfallzahl, wenn 
diese nach § 6a Absatz 6 Satz 1 
Nummer 1 oder Nummer 5 über-
mittelt wurde,  

1. u n v e r ä n d e r t  
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2. anderenfalls die Anzahl der mit 
bundeseinheitlichen Bewertungs-
relationen vergüteten Fälle dieses 
Krankenhausstandorts für das vo-
rangegangene Kalenderjahr, die 
nach § 21 Absatz 1 und 2 Num-
mer 2 des Krankenhausentgeltge-
setzes übermittelt wurden, wobei 
für die an einer Leistungsverlage-
rung im Sinne des § 135f Absatz 1 
Satz 2 oder Satz 3 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch beteiligten 
Krankenhausstandorte jeweils die 
von der Leistungsverlagerung be-
troffene Anzahl der Fälle erhöhend 
oder absenkend zu berücksichti-
gen ist. 

2. anderenfalls die Anzahl der mit 
bundeseinheitlichen Bewertungs-
relationen vergüteten Fälle dieses 
Krankenhausstandorts, für die für 
das jeweils vorangegangene Ka-
lenderjahr Leistungsdaten nach 
§ 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 des 
Krankenhausentgeltgesetzes über-
mittelt wurden, wobei für die an ei-
ner Leistungsverlagerung im Sinne 
des § 135f Absatz 1 Satz 2 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
beteiligten Krankenhausstandorte 
jeweils die Anzahl der von der 
Leistungsverlagerung betroffenen 
Fälle erhöhend oder absenkend zu 
berücksichtigen ist. 
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Der Vorhalte-Casemixindex ist aus den 
nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 
des Krankenhausentgeltgesetzes für 
das jeweils vorangegangene Kalender-
jahr übermittelten Leistungsdaten zu er-
mitteln, indem die Summe der Vorhalte-
bewertungsrelationen durch die Anzahl 
der Fälle dividiert wird; die Vorhaltebe-
wertungsrelationen der Fälle, hinsicht-
lich derer nach Satz 3 Nummer 2 Leis-
tungsverlagerungen zugrunde zu legen 
sind, sind bei der Ermittlung des Vor-
halte-Casemixindexes der betreffenden 
Krankenhausstandorte erhöhend oder 
absenkend zu berücksichtigen. In dem 
Fall, dass das jeweilige Krankenhaus in 
einem Kalenderjahr erstmals Leistun-
gen aus einer Leistungsgruppe erbringt, 
ist Satz 2 für die jeweils folgenden Ka-
lenderjahre mit der Maßgabe anzuwen-
den, dass an die Stelle des dort ge-
nannten Produkts das Produkt der nach 
§ 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 5 über-
mittelten Planfallzahl und des Durch-
schnitts der Vorhalte-Casemixindizes 
der jeweiligen Leistungsgruppe aller be-
treffenden Krankenhausstandorte im je-
weiligen Land tritt; diese Maßgabe gilt 
bis zur Anwendung von Satz 7. Die Er-
mittlung des in Satz 1 genannten An-
teils nach Satz 2 oder Satz 5 bezogen 
auf ein Land ist erstmals bis zum 30. 
November des Kalenderjahres, in dem 
das jeweilige Land erstmals Daten nach 
§ 6a Absatz 6 Satz 1 übermittelt, durch-
zuführen; die Ermittlung ist anschlie-
ßend bis zum 30. November des über-
nächsten Kalenderjahres und sodann in 
einem Abstand von drei Jahren jeweils 
bis zum 30. November eines Kalender-
jahres durchzuführen. Außer bei der 
erstmaligen Ermittlung des in Satz 1 ge-
nannten Anteils ist Satz 3 Nummer 2 mit 
der Maßgabe anzuwenden, dass an-
stelle der dort genannten Anzahl die bei 
der jeweils vorangegangenen Ermitt-
lung des in Satz 1 genannten Anteils 
berücksichtigte Anzahl der Fälle erneut 
zu berücksichtigen ist, wenn nicht  

Der Vorhalte-Casemixindex ist aus den 
nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 
des Krankenhausentgeltgesetzes für 
das jeweils vorangegangene Kalender-
jahr übermittelten Leistungsdaten zu er-
mitteln, indem die Summe der Vorhalte-
bewertungsrelationen durch die Anzahl 
der Fälle dividiert wird; die Vorhaltebe-
wertungsrelationen der Fälle, hinsicht-
lich derer nach Satz 3 Nummer 2 Leis-
tungsverlagerungen zu berücksichti-
gen sind, sind bei der Ermittlung des 
Vorhalte-Casemixindexes der betref-
fenden Krankenhausstandorte erhö-
hend oder absenkend zu berücksichti-
gen. In dem Fall, dass das jeweilige 
Krankenhaus in einem Kalenderjahr 
erstmals Leistungen aus einer Leis-
tungsgruppe erbringt, ist Satz 2 für die 
folgenden Kalenderjahre bis zur 
nächsten nach Satz 7 durchgeführ-
ten Ermittlung mit der Maßgabe anzu-
wenden, dass an die Stelle des dort ge-
nannten Produkts das Produkt der nach 
§ 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 5 über-
mittelten Planfallzahl und des Durch-
schnitts der Vorhalte-Casemixindizes 
der jeweiligen Leistungsgruppe aller be-
treffenden Krankenhausstandorte im je-
weiligen Land tritt. Die Ermittlung des in 
Satz 1 genannten Anteils nach Satz 2 
oder Satz 5 bezogen auf ein Land ist 
erstmals bis zum 30. November des Ka-
lenderjahres, in dem das jeweilige Land 
erstmals Daten nach § 6a Absatz 6 
Satz 1 übermittelt, durchzuführen; die 
Ermittlung ist anschließend bis zum 30. 
November des übernächsten Kalender-
jahres und sodann in einem Abstand 
von drei Jahren jeweils bis zum 30. No-
vember eines Kalenderjahres durchzu-
führen. Außer bei der erstmaligen Er-
mittlung des in Satz 1 genannten An-
teils ist Satz 3 Nummer 2 mit der Maß-
gabe anzuwenden, dass anstelle der 
dort genannten Anzahl die bei der je-
weils vorangegangenen Ermittlung des 
in Satz 1 genannten Anteils berücksich-
tigte Anzahl der Fälle erneut zu berück-
sichtigen ist, wenn nicht 
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1. bei der jeweils vorangegangenen 
Ermittlung des in Satz 1 genannten 
Anteils als Anzahl der Fälle nach 
Satz 3 Nummer 1 eine Planfallzahl 
berücksichtigt wurde oder 

1. u n v e r ä n d e r t  

2. die jeweils aktuellste Anzahl der mit 
bundeseinheitlichen Bewertungs-
relationen vergüteten Fälle des be-
treffenden Krankenhausstandorts, 
für die nach § 21 Absatz 1 und 2 
Nummer 2 des Krankenhausent-
geltgesetzes Leistungsdaten über-
mittelt wurden, um mehr als 20 Pro-
zent von der bei der jeweils voran-
gegangenen Ermittlung des in Satz 
1 genannten Anteils berücksichtig-
ten Anzahl der Fälle abweicht, wo-
bei für die an einer Leistungsverla-
gerung im Sinne des § 135f Ab-
satz 1 Satz 2 oder Satz 3 des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch be-
teiligten Krankenhausstandorte je-
weils die von der Leistungsverlage-
rung betroffene Anzahl der Fälle er-
höhend oder absenkend zu berück-
sichtigen ist. 

2. die jeweils aktuellste Anzahl der mit 
bundeseinheitlichen Bewertungs-
relationen vergüteten Fälle des be-
treffenden Krankenhausstandorts, 
für die nach § 21 Absatz 1 und 2 
Nummer 2 des Krankenhausent-
geltgesetzes Leistungsdaten über-
mittelt wurden, um mehr als 20 Pro-
zent von der bei der jeweils voran-
gegangenen Ermittlung des in Satz 
1 genannten Anteils berücksichtig-
ten Anzahl der Fälle abweicht, wo-
bei für die an einer Leistungsverla-
gerung im Sinne des § 135f Ab-
satz 1 Satz 2 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch beteiligten Kran-
kenhausstandorte jeweils die An-
zahl der von der Leistungsverlage-
rung betroffenen Fälle erhöhend 
oder absenkend zu berücksichti-
gen ist. 

Wenn in einem Kalenderjahr, in dem für 
ein Land nach Satz 6 keine Ermittlung 
des in Satz 1 genannten Anteils durch-
zuführen ist, ein in § 6a Absatz 6 Satz 1 
Nummer 2 bis 4 oder Nummer 6 ge-
nanntes Ereignis in diesem Land ein-
tritt, ist für die betroffenen Leistungs-
gruppen für dieses Land und in für die 
an dieses Land angrenzenden Länder 
für sämtliche Krankenhausstandorte, 
an denen Leistungen aus den betroffe-
nen Leistungsgruppen erbracht wer-
den, abweichend von Satz 6 eine Er-
mittlung des in Satz 1 genannten An-
teils auch in diesem Kalenderjahr 
durchzuführen. Die Vorgehensweise 
bei der Ermittlung des in Satz 1 genann-
ten Anteils ist von dem Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus in dem 
Konzept nach Absatz 1 Satz 5 darzu-
stellen. 

Wenn in einem Kalenderjahr, in dem für 
ein Land nach Satz 6 keine Ermittlung 
des in Satz 1 genannten Anteils durch-
zuführen ist, ein in § 6a Absatz 6 Satz 1 
Nummer 2 bis 4 oder Nummer 6 ge-
nanntes Ereignis in diesem Land ein-
tritt, ist für die betroffenen Leistungs-
gruppen für dieses Land und für die an 
dieses Land angrenzenden Länder für 
sämtliche Krankenhausstandorte, an 
denen Leistungen aus den betroffenen 
Leistungsgruppen erbracht werden, ab-
weichend von Satz 6 eine Ermittlung 
des in Satz 1 genannten Anteils auch in 
diesem Kalenderjahr durchzuführen. 
Die Vorgehensweise bei der Ermittlung 
des in Satz 1 genannten Anteils ist von 
dem Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus in dem Konzept nach Ab-
satz 1 Satz 5 darzustellen. 
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(3) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus addiert für jedes 
Krankenhaus sämtliche für seine Kran-
kenhausstandorte nach Absatz 1 
Satz 1 und 2 ermittelten und nach Ab-
satz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vorhal-
tevolumina jeweils für das Kalenderjahr 
2027 und das Kalenderjahr 2028. Die 
jeweilige sich nach Satz 1 ergebende 
Summe ist jeweils von der Summe aller 
für das Kalenderjahr 2026 vereinbarten 
und genehmigten Vorhaltebewertungs-
relationen des jeweiligen Krankenhau-
ses abzuziehen und die sich jeweils er-
gebende Differenz ist für das Kalender-
jahr 2027 mit 66 Prozent und für das 
Kalenderjahr 2028 mit 33 Prozent zu 
multiplizieren. Die nach Satz 2 ermittel-
ten Ergebnisse für die Krankenhäuser 
eines Landes sind von dem Institut für 
das Entgeltsystem im Krankenhaus für 
jedes Land jeweils für das Kalenderjahr 
2027 und das Kalenderjahr 2028 unter 
Beachtung des Vorzeichens zu saldie-
ren. Für jedes Land ist das jeweilige 
Vorhaltevolumen in der Ermittlung nach 
Absatz 1 Satz 2 für das jeweils folgende 
Kalenderjahr um den sich nach Satz 3 
für das jeweilige Land ergebenden 
Saldo abzusenken, wenn dieser negativ 
ist, und um den sich nach Satz 3 für das 
jeweilige Land ergebenden Saldo zu er-
höhen, wenn dieser positiv ist. 

(3) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus addiert für jedes 
Krankenhaus sämtliche für seine Kran-
kenhausstandorte nach Absatz 1 
Satz 1 und 2 ermittelten und nach Ab-
satz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vorhal-
tevolumina jeweils für das Kalenderjahr 
2027 und das Kalenderjahr 2028. Die 
jeweilige sich nach Satz 1 ergebende 
Summe ist jeweils von der Summe aller 
für das Kalenderjahr 2026 vereinbarten 
und genehmigten Vorhaltebewertungs-
relationen des jeweiligen Krankenhau-
ses abzuziehen und die sich jeweils er-
gebende Differenz ist für das Kalender-
jahr 2027 mit 66 Prozent und für das 
Kalenderjahr 2028 mit 33 Prozent zu 
multiplizieren. Die nach Satz 2 ermittel-
ten Ergebnisse für die Krankenhäuser 
eines Landes sind von dem Institut für 
das Entgeltsystem im Krankenhaus für 
jedes Land jeweils für das Kalenderjahr 
2027 und das Kalenderjahr 2028 unter 
Beachtung des Vorzeichens zu saldie-
ren. Für jedes Land ist das jeweilige 
Vorhaltevolumen bei der Ermittlung 
nach Absatz 1 Satz 2 für das jeweils fol-
gende Kalenderjahr um den sich nach 
Satz 3 für das jeweilige Land ergeben-
den Saldo abzusenken, wenn dieser 
negativ ist, und um den sich nach Satz 
3 für das jeweilige Land ergebenden 
Saldo zu erhöhen, wenn dieser positiv 
ist. 
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(4) Wenn während eines Kalen-
derjahres in einem Land ein in § 6a Ab-
satz 6 Satz 1 Nummer 2 oder 3 ge-
nanntes Ereignis eintritt, hat das Institut 
für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
bei der nächsten Ermittlung das Vorhal-
tevolumen nach Absatz 1 Satz 3 in der 
betroffenen oder den betroffenen Leis-
tungsgruppen in dem Land zu erhöhen. 
Der Umfang der in Satz 1 genannten 
Erhöhung ergibt sich, indem die 
Summe der sich nach Absatz 1 Satz 4 
ergebenden Vorhaltevolumina für die in 
Satz 1 genannten Leistungsgruppen 
der Krankenhausstandorte derjenigen 
Krankenhäuser, die von dem in Satz 1 
genannten Ereignis betroffen sind, 
durch 365 geteilt und mit der Zahl der 
Kalendertage multipliziert wird, die zwi-
schen dem in Satz 1 genannten Ereig-
nis und dem Ende des Kalenderjahres 
lagen, in dem dieses Ereignis eingetre-
ten ist. 

(4) Wenn während eines Kalen-
derjahres in einem Land ein in § 6a Ab-
satz 6 Satz 1 Nummer 2 oder Nummer 
3 genanntes Ereignis eintritt, hat das 
Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus für das Folgejahr das Vorhal-
tevolumen nach Absatz 1 Satz 3 in der 
betroffenen Leistungsgruppe oder in 
den betroffenen Leistungsgruppen in 
dem Land zu erhöhen. Der Umfang der 
in Satz 1 genannten Erhöhung ergibt 
sich, indem die Summe der sich nach 
Absatz 1 Satz 4 ergebenden Vorhalte-
volumina für die in Satz 1 genannten 
Leistungsgruppen der Krankenhaus-
standorte derjenigen Krankenhäuser, 
die von dem in Satz 1 genannten Ereig-
nis betroffen sind, durch 365 geteilt und 
mit der Zahl der Kalendertage multipli-
ziert wird, die zwischen dem in Satz 1 
genannten Ereignis und dem Ende des 
Kalenderjahres lagen, in dem dieses 
Ereignis eingetreten ist. 
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(5) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus stellt bis zum 10. 
Dezember eines jeden Kalenderjahres 
für das jeweils folgende Kalenderjahr, 
erstmals bis zum 10. Dezember 2026 
für das Kalenderjahr 2027, durch Be-
scheid gegenüber dem jeweiligen Kran-
kenhausträger für seine Krankenhaus-
standorte die Höhe des nach Absatz 1 
Satz 1 und 2 ermittelten und nach Ab-
satz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vorhal-
tevolumens je Leistungsgruppe sowie 
die Höhe der nach § 39 Absatz 2 Satz 5 
aufgeteilten Beträge fest. Für die Jahre 
2025 und 2026 hat das Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus jeweils 
bis zum 10. Dezember des jeweils vor-
hergehenden Kalenderjahres dem 
Krankenhausträger für seine Kranken-
hausstandorte eine Information über die 
Höhe des nach Absatz 1 Satz 1 und 2 
ermittelten und nach Absatz 1 Satz 3 
und 4 aufgeteilten Vorhaltevolumens je 
Leistungsgruppe zu übermitteln, wenn 
das Land, in dem diese Krankenhaus-
standorte liegen, in dem jeweils vorher-
gehenden Kalenderjahr eine in § 6a Ab-
satz 6 Satz 1 genannte Übermittlung 
vorgenommen hat. Wenn während ei-
nes Kalenderjahres ein in § 6a Absatz 6 
Satz 1 Nummer 2 oder 3 genanntes Er-
eignis eintritt, ist der Bescheid nach 
Satz 1 für jeden Krankenhausträger, 
der von dem Ereignis betroffen ist, mit 
Wirkung zum Zeitpunkt des Eintritts des 
Ereignisses in dem durch Satz 4 be-
stimmten Umfang zu widerrufen. Der 
Umfang des nach Satz 3 zu widerrufen-
den Teils des Bescheides nach Satz 1 
ergibt sich, indem für den jeweiligen 
Krankenhausträger die Summe des 
nach Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten 
und nach Absatz 1 Satz 3 und 4 auf die 
betroffenen Leistungsgruppen und die 
betroffenen Krankenhausstandorte auf-
geteilten Vorhaltevolumens und die 
Summe der nach § 39 Absatz 2 Satz 5 
auf die betroffenen Leistungsgruppen 
und die betroffenen Krankenhausstand-
orte aufgeteilten Beträge jeweils durch 
365 geteilt und jeweils mit der Zahl der 
Kalendertage multipliziert wird, die zwi-
schen dem in Satz 3 genannten Ereig-
nis und dem Ende des Kalenderjahres 
lagen, in dem dieses Ereignis eingetre-
ten ist. Das Institut für das 

(5) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus stellt bis zum 10. 
Dezember eines jeden Kalenderjahres 
für das jeweils folgende Kalenderjahr, 
erstmals bis zum 10. Dezember 2026 
für das Kalenderjahr 2027, durch Be-
scheid gegenüber dem jeweiligen Kran-
kenhausträger für seine Krankenhaus-
standorte die Höhe der nach Absatz 1 
Satz 1 und 2 ermittelten und nach Ab-
satz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vorhal-
tevolumina je Leistungsgruppe sowie 
die Höhe der nach § 39 Absatz 3 Satz 5 
aufgeteilten Beträge fest. Für die Ka-
lenderjahre 2025 und 2026 hat das 
Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus jeweils bis zum 10. Dezember 
des jeweils vorhergehenden Kalender-
jahres dem Krankenhausträger für 
seine Krankenhausstandorte eine Infor-
mation über die Höhe der nach Absatz 
1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach Ab-
satz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vorhal-
tevolumina je Leistungsgruppe zu 
übermitteln, wenn das Land, in dem 
diese Krankenhausstandorte liegen, in 
dem jeweils vorhergehenden Kalender-
jahr eine in § 6a Absatz 6 Satz 1 ge-
nannte Übermittlung vorgenommen 
hat. Wenn während eines Kalenderjah-
res ein in § 6a Absatz 6 Satz 1 Num-
mer 2 oder Nummer 3 genanntes Er-
eignis eintritt, ist der Bescheid nach 
Satz 1 für jeden Krankenhausträger, 
der von dem Ereignis betroffen ist, mit 
Wirkung zum Zeitpunkt des Eintritts des 
Ereignisses in dem durch Satz 4 be-
stimmten Umfang zu widerrufen. Der 
Umfang des nach Satz 3 zu widerrufen-
den Teils des Bescheides nach Satz 1 
ergibt sich, indem für den jeweiligen 
Krankenhausträger die Summe der 
nach Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten 
und nach Absatz 1 Satz 3 und 4 auf die 
betroffenen Leistungsgruppen und die 
betroffenen Krankenhausstandorte auf-
geteilten Vorhaltevolumina und die 
Summe der nach § 39 Absatz 3 Satz 5 
auf die betroffenen Leistungsgruppen 
und die betroffenen Krankenhausstand-
orte aufgeteilten Beträge jeweils durch 
365 geteilt und jeweils mit der Zahl der 
Kalendertage multipliziert wird, die zwi-
schen dem in Satz 3 genannten Ereig-
nis und dem Ende des Kalenderjahres 
lagen, in dem dieses Ereignis 
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Entgeltsystem im Krankenhaus veröf-
fentlicht für jeden Krankenhausträger 
jeweils unverzüglich nach Erlass eines 
Bescheides nach Satz 1 sowie nach 
dem Widerruf eines solchen Beschei-
des nach Satz 3 die sich hiernach erge-
bende Höhe des nach Absatz 1 Satz 1 
und 2 ermittelten und nach Absatz 1 
Satz 3 und 4 auf die Krankenhaus-
standorte aufgeteilten Vorhaltevolu-
mens je Leistungsgruppe sowie die 
Höhe der nach § 39 Absatz 2 Satz 5 auf 
die Krankenhausstandorte aufgeteilten 
Förderbeträge barrierefrei auf seiner In-
ternetseite.  

eingetreten ist. Das Institut für das Ent-
geltsystem im Krankenhaus veröffent-
licht für jeden Krankenhausträger je-
weils unverzüglich nach Erlass eines 
Bescheides nach Satz 1 sowie nach 
dem Widerruf eines solchen Beschei-
des nach Satz 3 die sich hiernach erge-
bende Höhe der nach Absatz 1 Satz 1 
und 2 ermittelten und nach Absatz 1 
Satz 3 und 4 auf die Krankenhaus-
standorte dieses Krankenhausträ-
gers aufgeteilten Vorhaltevolumina je 
Leistungsgruppe sowie die Höhe der 
nach § 39 Absatz 3 Satz 5 auf die Kran-
kenhausstandorte dieses Kranken-
hausträgers aufgeteilten Förderbe-
träge barrierefrei auf seiner Internet-
seite. 
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§ 38 § 38 

Verpflichtungen des Instituts für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus im Zu-
sammenhang mit Zuschlägen zur För-
derung von Koordinierungs- und Ver-
netzungsaufgaben und zur Finanzie-
rung der speziellen Vorhaltung von 

Hochschulkliniken 

Aufgaben des Instituts für das Entgelt-
system im Krankenhaus im Zusam-
menhang mit Zuschlägen zur Förde-

rung von Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben und zur Finanzierung 
der speziellen Vorhaltung von Hoch-

schulkliniken 
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(1) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus teilt jährlich, erst-
mals für das Kalenderjahr 2027, zur Er-
mittlung der Beträge der Förderung der 
Wahrnehmung der nach § 6b zugewie-
senen Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben eine Gesamtsumme in 
Höhe von 125 Millionen Euro rechne-
risch auf die Länder auf. Der einem 
Land in der Aufteilung nach Satz 1 zu-
gerechnete Betrag ergibt sich, indem 
der Anteil des Vorhaltevolumens dieses 
Landes im jeweiligen Kalenderjahr an 
der Summe der Vorhaltevolumina aller 
Länder im jeweiligen Kalenderjahr mit 
der in Satz 1 genannten Gesamtsumme 
multipliziert wird. Das Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus teilt den 
nach Satz 1 einem Land zugerechneten 
Betrag rechnerisch auf die Krankenhäu-
ser in dem jeweiligen Land auf, denen 
nach § 6b Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben zugewiesen wurden. 
Der einem Krankenhaus in der Auftei-
lung nach Satz 3 zugerechnete Betrag 
ergibt sich, indem der Anteil der Summe 
der für seine Krankenhausstandorte 
nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2 ermit-
telten und nach § 37 Absatz 1 Satz 3 
und 4 aufgeteilten Vorhaltevolumina an 
der Summe aller für die Krankenhaus-
standorte von Krankenhäusern, denen 
nach § 6b Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben zugewiesen wurden, 
nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2 ermit-
telten und nach § 37 Absatz 1 Satz 3 
und 4 aufgeteilten Vorhaltevolumina in 
dem jeweiligen Land mit dem dem je-
weiligen Land in der Aufteilung nach 
Satz 1 zugerechneten Betrag multipli-
ziert wird. Das Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus veröffentlicht 
die nach den Sätzen 1 und 3 zugerech-
neten Beträge für das folgende Kalen-
derjahr bis zum 10. Dezember eines je-
den Kalenderjahres, erstmals bis zum 
10. Dezember 2026, barrierefrei auf sei-
ner Internetseite. Übermittelt in einem 
Kalenderjahr die für die Krankenhaus-
planung zuständige Landesbehörde die 
in § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 6 ge-
nannten Angaben nicht innerhalb der 
dort genannten Frist, ist das jeweilige 
Land in der Aufteilung nach den Sätzen 

(1) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus teilt jährlich, erst-
mals für das Kalenderjahr 2027, zur Er-
mittlung der Beträge der Förderung der 
Wahrnehmung der nach § 6b Satz 1 zu-
gewiesenen Koordinierungs- und Ver-
netzungsaufgaben eine Gesamtsumme 
in Höhe von 125 Millionen Euro rechne-
risch auf die Länder auf. Der auf ein 
Land nach Satz 1 aufzuteilende Betrag 
ergibt sich, indem der Anteil des Vorhal-
tevolumens dieses Landes im jeweili-
gen Kalenderjahr an der Summe der 
Vorhaltevolumina aller Länder im jewei-
ligen Kalenderjahr mit der in Satz 1 ge-
nannten Gesamtsumme multipliziert 
wird. Das Institut für das Entgeltsystem 
im Krankenhaus teilt den nach Satz 1 
auf ein Land aufgeteilten Betrag rech-
nerisch auf die Krankenhäuser in dem 
jeweiligen Land auf, denen nach § 6b 
Satz 1 Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben zugewiesen wurden. 
Der auf ein Krankenhaus nach Satz 3 
aufzuteilende Betrag ergibt sich, in-
dem der Anteil der Summe der für seine 
Krankenhausstandorte nach § 37 Ab-
satz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und 
nach § 37 Absatz 1 Satz 3 und 4 aufge-
teilten Vorhaltevolumina an der Summe 
aller für die Krankenhausstandorte von 
Krankenhäusern, denen nach § 6b Satz 
1 Koordinierungs- und Vernetzungsauf-
gaben zugewiesen wurden, nach § 37 
Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und 
nach § 37 Absatz 1 Satz 3 und 4 aufge-
teilten Vorhaltevolumina in dem jeweili-
gen Land mit dem auf das jeweilige 
Land nach Satz 1 aufgeteilten Betrag 
multipliziert wird. Das Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus veröf-
fentlicht die nach den Sätzen 1 und 3 
aufgeteilten Beträge für jedes Kalen-
derjahr bis zum 10. Dezember des je-
weils vorhergehenden Kalenderjah-
res, erstmals bis zum 10. Dezember 
2026, barrierefrei auf seiner Internet-
seite. Übermittelt die für die Kranken-
hausplanung zuständige Landesbe-
hörde die in § 6b Satz 7 genannten An-
gaben nicht innerhalb der dort genann-
ten Frist, ist das jeweilige Land in der 
Aufteilung nach Satz 1 für das Kalen-
derjahr, für das die Angaben nicht 
fristgerecht übermittelt wurden, zwar 
rechnerisch zu berücksichtigen, der 
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1 und 3 für das jeweilige Kalenderjahr 
nicht zu berücksichtigen. 

Betrag jedoch nicht nach Satz 3 auf 
die Krankenhäuser in dem jeweiligen 
Land aufzuteilen. 

(2) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus teilt jährlich, erst-
mals für das Kalenderjahr 2027, zur Er-
mittlung eines Betrags der Finanzierung 
der speziellen Vorhaltung von Hoch-
schulkliniken eine Gesamtsumme in 
Höhe von 75 Millionen Euro rechnerisch 
auf die in § 108 Nummer 1 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch genannten 
zugelassenen Krankenhäuser auf. Der 
einem in § 108 Nummer 1 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch genannten 
zugelassenen Krankenhaus in der Auf-
teilung nach Satz 1 zugerechnete Be-
trag ergibt sich, indem der Anteil der 
Summe der für seine Krankenhaus-
standorte nach § 37 Absatz 1 Satz 1 
und 2 ermittelten und nach § 37 Absatz 
1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vorhaltevo-
lumina an der Summe aller für die Kran-
kenhausstandorte von in § 108 Num-
mer 1 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch genannten zugelassenen 
Krankenhäusern nach § 37 Absatz 1 
Satz 1 und 2 ermittelten und nach § 37 
Absatz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vor-
haltevolumina mit der in Satz 1 genann-
ten Gesamtsumme multipliziert wird. 
Das Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus veröffentlicht die den 
Krankenhäusern in der Aufteilung nach 
Satz 1 zugerechneten Beträge für das 
folgende Kalenderjahr bis zum 10. De-
zember eines jeden Kalenderjahres, 
erstmals bis zum 10. Dezember 2026, 
barrierefrei auf seiner Internetseite.“ 

(2) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus teilt jährlich, erst-
mals für das Kalenderjahr 2027, zur Er-
mittlung eines Betrags der Finanzierung 
der speziellen Vorhaltung von Hoch-
schulkliniken eine Gesamtsumme in 
Höhe von 75 Millionen Euro rechnerisch 
auf die in § 108 Nummer 1 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch genannten 
zugelassenen Krankenhäuser auf. Der 
auf ein in § 108 Nummer 1 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch genanntes 
zugelassenes Krankenhaus nach Satz 
1 aufzuteilende Betrag ergibt sich, in-
dem der Anteil der Summe der für seine 
Krankenhausstandorte nach § 37 Ab-
satz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und 
nach § 37 Absatz 1 Satz 3 und 4 aufge-
teilten Vorhaltevolumina an der Summe 
aller für die Krankenhausstandorte von 
in § 108 Nummer 1 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch genannten zugelas-
senen Krankenhäusern nach § 37 Ab-
satz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und 
nach § 37 Absatz 1 Satz 3 und 4 aufge-
teilten Vorhaltevolumina mit der in Satz 
1 genannten Gesamtsumme multipli-
ziert wird. Das Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus veröffentlicht 
die auf die Krankenhäuser nach Satz 
1 aufgeteilten Beträge für jedes Kalen-
derjahr bis zum 10. Dezember des je-
weils vorhergehenden Kalenderjah-
res, erstmals bis zum 10. Dezember 
2026, barrierefrei auf seiner Internet-
seite.“ 

15. Folgender Titel wird angefügt: 14. Folgender Unterabschnitt 3 wird ange-
fügt: 
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„Titel 3 „Unterabschnitt 3 

Förderbeträge und Förderung der Spe-
zialisierung 

Förderbeträge und Förderung der Spe-
zialisierung 

§ 39 § 39 

Förderbeträge für die Bereiche Pädiat-
rie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle 

Traumatologie und Intensivmedizin 

Förderbeträge für die Bereiche Pädiat-
rie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle 

Traumatologie und Intensivmedizin 

(1) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus teilt jährlich für das 
jeweils folgende Kalenderjahr, erstmals 
für das Kalenderjahr 2027, auf die Kran-
kenhausstandorte, auf die für mindes-
tens eine Leistungsgruppe, die in der 
für das jeweilige Kalenderjahr gelten-
den Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 
oder Festlegung nach Absatz 2 Satz 2 
einem der Bereiche Pädiatrie, Geburts-
hilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatolo-
gie oder Intensivmedizin zugeordnet 
wurde, ein nach § 37 Absatz 1 Satz 1 
und 2 ermitteltes Vorhaltevolumen nach 
§ 37 Absatz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilt 
wurde, nach Maßgabe der Absätze 2 
und 3 die folgenden Beträge rechne-
risch auf: 

(1) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus teilt bis zum 
10. Dezember eines jeden Kalender-
jahres für das jeweils folgende Kalen-
derjahr, erstmals bis zum 10. Dezem-
ber 2026 für das Kalenderjahr 2027, auf 
die Krankenhausstandorte, auf die für 
mindestens eine Leistungsgruppe, die 
in der für das jeweilige Kalenderjahr 
geltenden Vereinbarung nach Absatz 2 
Satz 2 oder die in der Festlegung nach 
Absatz 2 Satz 3 einem der Bereiche Pä-
diatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezi-
elle Traumatologie oder Intensivmedi-
zin zugeordnet wurde, ein nach § 37 
Absatz 1 Satz 1 und 2 ermitteltes Vor-
haltevolumen nach § 37 Absatz 1 Satz 
3 und 4 aufgeteilt wurde, nach Maß-
gabe der Absätze 2 und 3 die folgenden 
Beträge rechnerisch auf: 

1. Pädiatrie: 288 Millionen Euro, 1. u n v e r ä n d e r t  

2. Geburtshilfe: 120 Millionen Euro, 2. u n v e r ä n d e r t  

3. Stroke Unit: 35 Millionen Euro, 3. u n v e r ä n d e r t  

4. Spezielle Traumatologie: 65 Millio-
nen Euro, 

4. u n v e r ä n d e r t  

5. Intensivmedizin: 30 Millionen Euro. 5. u n v e r ä n d e r t  
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(2) Zur Aufteilung der Förderbe-
träge für die Bereiche Pädiatrie, Ge-
burtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Trau-
matologie und Intensivmedizin auf die 
Krankenhausstandorte vereinbaren die 
Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 
Satz 1 auf der Grundlage eines Kon-
zepts des Instituts für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus bis zum 31. Mai 
2026, welche Leistungsgruppen diesen 
Bereichen jeweils zuzuordnen sind; das 
Konzept und die Vereinbarung sind un-
ter Berücksichtigung der Regelungen 
der Rechtsverordnung nach § 135e Ab-
satz 1 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch anzupassen; § 6a Absatz 1 
Satz 2 gilt entsprechend. Kommt eine 
Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder 
teilweise nicht oder nicht fristgerecht 
zustande, legt die Schiedsstelle nach 
§ 18a Absatz 6 ohne Antrag einer Ver-
tragspartei innerhalb von einem Monat 
den Inhalt der Vereinbarung fest.  

(2) Das Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus erstellt bis 
zum 28. Februar 2026 ein Konzept für 
eine Zuordnung von Leistungsgrup-
pen zu den in Absatz 1 Nummer 1 bis 
5 genannten Bereichen. Zur Ermögli-
chung der in Absatz 1 genannten 
Aufteilung vereinbaren die Vertragspar-
teien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 auf 
der Grundlage des in Satz 1 genann-
ten Konzepts erstmals bis zum 31. Mai 
2026, welche Leistungsgruppen den in 
Absatz 1 Nummer 1 bis 5 genannten 
Bereichen jeweils zuzuordnen sind; bei 
Änderungen der maßgeblichen Leis-
tungsgruppen ist das Konzept inner-
halb von einem Monat, die Vereinba-
rung oder die Festlegung nach Satz 3 
innerhalb von zwei Monaten anzu-
passen; § 135e Absatz 2 Satz 2 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch gilt 
entsprechend. Kommt eine Vereinba-
rung nach Satz 2 oder eine in Satz 2 
zweiter Halbsatz genannte Anpas-
sung der Vereinbarung oder der 
Festlegung ganz oder teilweise nicht o-
der nicht fristgerecht zustande, legt die 
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 ohne 
Antrag einer Vertragspartei innerhalb 
von einem Monat den Inhalt der Verein-
barung oder der in Satz 2 zweiter 
Halbsatz genannten Anpassung fest. 
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(3) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus teilt die Beträge 
nach Absatz 1 zunächst auf die in der 
Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 o-
der in der Festlegung nach Absatz 2 
Satz 2 den jeweiligen Bereichen zuge-
ordneten Leistungsgruppen rechne-
risch auf. Der einer Leistungsgruppe in 
der Aufteilung nach Satz 1 zugerech-
nete Betrag ergibt sich, indem der Anteil 
der Summe aller nach § 37 Absatz 1 
Satz 1 und 2 ermittelten und nach § 37 
Absatz 1 Satz 3 auf diese Leistungs-
gruppe aufgeteilten Vorhaltevolumina 
an der Summe aller für die dem jeweili-
gen Bereich zugeordneten Leistungs-
gruppen entsprechend berechneten 
Summen mit dem in Absatz 1 genann-
ten Betrag des Bereichs, dem die jewei-
lige Leistungsgruppe nach Absatz 2 zu-
geordnet wurde, multipliziert wird. Das 
Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus teilt jährlich, erstmals für das 
Kalenderjahr 2027, jeden in der Auftei-
lung nach Satz 1 einer Leistungsgruppe 
zugerechneten Betrag auf die Länder 
auf. Der einem Land in der Aufteilung 
nach Satz 3 zugerechnete Betrag ergibt 
sich, indem der Anteil des nach § 37 
Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und 
nach § 37 Absatz 1 Satz 3 aufgeteilten 
Vorhaltevolumens für das jeweilige 
Land und die jeweilige Leistungsgruppe 
an der Summe aller entsprechenden 
Vorhaltevolumina für diese Leistungs-
gruppe mit dem der Leistungsgruppe 
nach Satz 1 zugerechneten Betrag mul-
tipliziert wird. Das Institut für das Ent-
geltsystem im Krankenhaus teilt den ei-
nem Land und einer Leistungsgruppe in 
der Aufteilung nach Satz 3 zugrechne-
ten Betrag auf die Krankenhausstand-
orte in dem jeweiligen Land auf; § 37 
Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend. 

(3) Zum Zweck der in Absatz 1 
genannten Aufteilung teilt das Institut 
für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
die in Absatz 1 Nummer 1 bis 5 ge-
nannten Beträge auf die in der Verein-
barung nach Absatz 2 Satz 2 oder in der 
Festlegung nach Absatz 2 Satz 3 den 
jeweils zugehörigen Bereichen zuge-
ordneten Leistungsgruppen rechne-
risch auf. Der auf eine Leistungsgruppe 
nach Satz 1 aufzuteilende Betrag 
ergibt sich, indem der Anteil der Summe 
aller nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2 
ermittelten und nach § 37 Absatz 1 Satz 
3 auf diese Leistungsgruppe aufgeteil-
ten Vorhaltevolumina an der Summe al-
ler für die dem jeweiligen Bereich zuge-
ordneten Leistungsgruppen entspre-
chend berechneten Summen mit dem in 
Absatz 1 Nummer 1 bis 5 für den Be-
reich, dem die jeweilige Leistungs-
gruppe zugeordnet wurde, genannten 
Betrag multipliziert wird. Das Institut für 
das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt 
jeden nach Satz 1 auf eine Leistungs-
gruppe aufgeteilten Betrag auf die 
Länder auf. Der auf ein Land nach Satz 
3 aufzuteilende Betrag ergibt sich, in-
dem der Anteil des nach § 37 Absatz 1 
Satz 1 und 2 ermittelten und nach § 37 
Absatz 1 Satz 3 aufgeteilten Vorhalte-
volumens für das jeweilige Land und die 
jeweilige Leistungsgruppe an der 
Summe aller entsprechenden Vorhalte-
volumina für diese Leistungsgruppe mit 
dem auf die Leistungsgruppe nach 
Satz 1 aufgeteilten Betrag multipliziert 
wird. Das Institut für das Entgeltsystem 
im Krankenhaus teilt den auf ein Land 
und eine Leistungsgruppe nach Satz 3 
aufgeteilten Betrag auf die Kranken-
hausstandorte in dem jeweiligen Land 
auf; § 37 Absatz 1 Satz 4 gilt entspre-
chend. 
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(4) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus berechnet für je-
des Kalenderjahr, erstmals für das Ka-
lenderjahr 2027, und für jede der im je-
weiligen Kalenderjahr in der Vereinba-
rung nach Absatz 2 Satz 1 oder in der 
Festlegung nach Absatz 2 Satz 2 den 
Bereichen zugeordnete Leistungs-
gruppe einen Prozentsatz als Verhältnis 
des dieser Leistungsgruppe in der Auf-
teilung nach Absatz 3 Satz 1 zugerech-
neten Betrags und des Produkts der 
Summe aller sich aus der Aufteilung 
nach § 37 Absatz 1 Satz 3 für das jewei-
lige Kalenderjahr ergebenden Vorhalte-
volumina für diese Leistungsgruppe 
und des nach § 10 Absatz 9 Satz 1 des 
Krankenhausentgeltgesetzes für das 
dem jeweiligen Kalenderjahr vorausge-
hende Kalenderjahr berechneten ein-
heitlichen Basisfallwerts. 

(4) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus berechnet für je-
des Kalenderjahr, erstmals für das Ka-
lenderjahr 2027, und für jede der im je-
weiligen Kalenderjahr in der Vereinba-
rung nach Absatz 2 Satz 2 oder in der 
Festlegung nach Absatz 2 Satz 3 ei-
nem in Absatz 1 Nummer 1 bis 5 ge-
nannten Bereich zugeordnete Leis-
tungsgruppe einen Prozentsatz als Ver-
hältnis des auf diese Leistungsgruppe 
nach Absatz 3 Satz 1 aufgeteilten Be-
trags und des Produkts der Summe al-
ler sich aus der Aufteilung nach § 37 
Absatz 1 Satz 3 für das jeweilige Kalen-
derjahr ergebenden Vorhaltevolumina 
für diese Leistungsgruppe und des 
nach § 10 Absatz 9 Satz 1 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes für das dem 
jeweiligen Kalenderjahr vorausgehende 
Kalenderjahr berechneten einheitlichen 
Basisfallwerts. 
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(5) Wenn während eines Kalen-
derjahres ein in § 6a Absatz 6 Satz 1 
Nummer 2 oder 3 genanntes Ereignis 
eintritt und dieses Ereignis mindestens 
einen Krankenhausstandort betrifft, 
dem in der Aufteilung nach Absatz 3 
Satz 5 für mindestens eine der nach Ab-
satz 2 einem in Absatz 1 genannten Be-
reich zugeordneten Leistungsgruppen 
ein Betrag zugerechnet wurde, hat das 
Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus bei der nächsten Ermittlung 
den dem jeweiligen Land in der Auftei-
lung nach Absatz 3 Satz 1 und 3 zuge-
rechneten Betrag für jede betroffene 
Leistungsgruppe vor der Aufteilung 
nach Absatz 3 Satz 5 in dem nach 
Satz 2 berechneten Umfang zu erhö-
hen. Zur Ermittlung des Umfangs der in 
Satz 1 genannten Erhöhung ist für je-
den der von dem in Satz 1 genannten 
Ereignis betroffenen Krankenhaus-
standorte der nach Absatz 3 Satz 5 für 
das Kalenderjahr des in Satz 1 genann-
ten Ereignisses und die jeweilige Leis-
tungsgruppe auf den jeweiligen Kran-
kenhausstandort aufgeteilte Betrag 
durch 365 zu teilen und mit der Zahl der 
Kalendertage zu multiplizieren, die zwi-
schen dem in Satz 1 genannten Ereig-
nis und dem Ende des Kalenderjahres 
lagen, in dem dieses Ereignis eingetre-
ten ist. Der Umfang der in Satz 1 ge-
nannten Erhöhung ergibt sich, indem 
für jede Leistungsgruppe in dem jewei-
ligen Land die Summe der nach Satz 2 
ermittelten Produkte gebildet wird. 

(5) Wenn während eines Kalen-
derjahres ein in § 6a Absatz 6 Satz 1 
Nummer 2 oder Nummer 3 genanntes 
Ereignis eintritt und dieses Ereignis 
mindestens einen Krankenhausstand-
ort betrifft, auf den nach Absatz 3 Satz 
5 für mindestens eine der nach Absatz 
2 einem in Absatz 1 Nummer 1 bis 5 
genannten Bereich zugeordneten Leis-
tungsgruppen ein Betrag aufgeteilt 
wurde, hat das Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus bei der nächs-
ten Aufteilung nach Absatz 1 den auf 
das jeweilige Land in der Aufteilung 
nach Absatz 3 Satz 1 und 3 aufgeteil-
ten Betrag für jede betroffene Leis-
tungsgruppe vor der Aufteilung nach 
Absatz 3 Satz 5 in dem nach den Sät-
zen 2 und 3 berechneten Umfang zu 
erhöhen. Zur Ermittlung des Umfangs 
der in Satz 1 genannten Erhöhung ist 
für jeden der von dem in Satz 1 genann-
ten Ereignis betroffenen Krankenhaus-
standorte der nach Absatz 3 Satz 5 für 
das Kalenderjahr des in Satz 1 genann-
ten Ereignisses und die jeweilige Leis-
tungsgruppe auf den jeweiligen Kran-
kenhausstandort aufgeteilte Betrag 
durch 365 zu teilen und mit der Zahl der 
Kalendertage zu multiplizieren, die zwi-
schen dem in Satz 1 genannten Ereig-
nis und dem Ende des Kalenderjahres 
lagen, in dem dieses Ereignis eingetre-
ten ist. Der Umfang der in Satz 1 ge-
nannten Erhöhung ergibt sich, indem 
für jede Leistungsgruppe in dem jewei-
ligen Land die Summe der nach Satz 2 
ermittelten Produkte gebildet wird. 
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§ 40 § 40 

Verpflichtungen des Bundesinstituts für 
Arzneimittel und Medizinprodukte und 
des Instituts für das Entgeltsystem im 

Krankenhaus zur Förderung der Spezi-
alisierung bei der Erbringung von on-

kochirurgischen Leistungen 

Aufgaben des Bundesinstituts für Arz-
neimittel und Medizinprodukte und des 
Instituts für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus hinsichtlich der Förderung 

der Spezialisierung bei der Erbringung 
von onkochirurgischen Leistungen 
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(1) Das Bundesinstitut für Arznei-
mittel und Medizinprodukte identifiziert 
im Operationen- und Prozeduren-
schlüssel nach § 301 Absatz 2 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch jene 
chirurgischen Leistungen, die regelhaft 
auf Grund einer onkologischen Diag-
nose erbracht werden, und übermittelt 
dem Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus erstmals bis zum 28. Feb-
ruar 2025 eine Aufstellung dieser Leis-
tungen und der jeweiligen Diagnosen 
anhand der Kodes des Operationen- 
und Prozedurenschlüssels nach § 301 
Absatz 2 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch und der jeweils zugehörigen 
Kodes der deutschen Fassung der In-
ternationalen Klassifikation der Krank-
heiten nach § 301 Absatz 2 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch, jeweils auf 
Basis der Version für das Jahr 2023. Im 
Rahmen der Erstellung der in Satz 1 ge-
nannten Aufstellung hat das Bundesin-
stitut für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte der Deutschen Krebsgesellschaft 
Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben; die Stellungnahme ist bei der Er-
stellung der in Satz 1 genannten Auf-
stellung zu berücksichtigen. Das Institut 
für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
definiert Indikationsbereiche für alle chi-
rurgischen Leistungen, die regelhaft auf 
Grund einer onkologischen Diagnose 
erbracht werden; der Deutschen Krebs-
gesellschaft ist hierbei Gelegenheit zur 
Stellungnahme zu geben und diese 
Stellungnahme ist bei der Definition der 
Indikationsbereiche zu berücksichtigen. 
Das Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus überführt die in Satz 1 ge-
nannte Aufstellung in eine nach den 
nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch maßgeb-
lichen Leistungsgruppen und den nach 
Satz 3 definierten Indikationsbereichen 
differenzierte Liste und veröffentlicht 
diese erstmals bis zum 30. April 2025 
barrierefrei auf seiner Internetseite. Das 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Me-
dizinprodukte passt die in Satz 1 ge-
nannte Aufstellung auf Basis der aktu-
ellen Version der deutschen Fassung 
der Internationalen Klassifikation der 
Krankheiten nach § 301 Absatz 2 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch und 
des Operationen- und 

(1) Das Bundesinstitut für Arznei-
mittel und Medizinprodukte identifiziert 
in dem in § 301 Absatz 2 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch genannten 
Operationen- und Prozeduren-
schlüssel jene chirurgischen Leistun-
gen, die durch Krankenhäuser regel-
haft auf Grund einer onkologischen Di-
agnose erbracht werden, und übermit-
telt dem Institut für das Entgeltsystem 
im Krankenhaus erstmals bis zum 28. 
Februar 2025 eine Aufstellung der Ko-
des aus dem in § 301 Absatz 2 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch ge-
nannten Operationen- und Prozedu-
renschlüssel, die diesen Leistungen 
zugrunde liegen, und der Kodes aus 
der in § 301 Absatz 2 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch genannten 
deutschen Fassung der Internationalen 
Klassifikation der Krankheiten, die den 
jeweils zugehörigen Diagnosen zu-
grunde liegen, auf Grundlage der je-
weils für das Jahr 2023 herausgege-
benen Fassung des in dem in § 301 
Absatz 2 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch genannten Operationen- 
und Prozedurenschlüssels und der 
in § 301 Absatz 2 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch genannten 
deutschen Fassung der Internationa-
len Klassifikation der Krankheiten. 
Im Rahmen der Identifizierung der 
Leistungen und der Erstellung der in 
Satz 1 genannten Aufstellung hat das 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Me-
dizinprodukte der Deutschen Krebsge-
sellschaft Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahme ist 
bei der Identifizierung der Leistungen 
und bei der Erstellung der in Satz 1 ge-
nannten Aufstellung zu berücksichti-
gen. Das Institut für das Entgeltsystem 
im Krankenhaus definiert Indikationsbe-
reiche für die nach Satz 1 identifizier-
ten Leistungen; im Rahmen der Defi-
nition der Indikationsbereiche hat 
das Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus der Deutschen Krebsge-
sellschaft Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben und die Stellung-
nahme bei der Definition der Indikati-
onsbereiche zu berücksichtigen. Das 
Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus überführt die in Satz 1 ge-
nannte Aufstellung in eine nach den 
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Prozedurenschlüssels nach § 301 Ab-
satz 2 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch an und übermittelt die ange-
passte Aufstellung jeweils bis zum 15. 
November eines jeden Kalenderjahres, 
erstmals bis zum 15. November 2026, 
an das Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus, das die jeweils letzte 
Fassung der in Satz 4 genannten Liste 
entsprechend aktualisiert und die aktu-
alisierte Liste bis zum 31. Dezember 
des jeweiligen Kalenderjahres barriere-
frei auf seiner Internetseite veröffent-
licht. 

nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch maßgeb-
lichen Leistungsgruppen und den nach 
Satz 3 definierten Indikationsbereichen 
differenzierte Liste und veröffentlicht 
diese erstmals bis zum 30. April 2025 
barrierefrei auf seiner Internetseite. Das 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Me-
dizinprodukte passt die in Satz 1 ge-
nannte Aufstellung auf Grundlage der 
jeweils aktuellen in § 301 Absatz 2 
des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch genannten deutschen Fassung 
der Internationalen Klassifikation der 
Krankheiten und der jeweils aktuellen 
Fassung des in § 301 Absatz 2 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch ge-
nannten Operationen- und Prozedu-
renschlüssels an und übermittelt die an-
gepasste Aufstellung jeweils bis zum 
15. November eines jeden Kalenderjah-
res, erstmals bis zum 15. November 
2026, an das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus, das die jeweils 
letzte Fassung der in Satz 4 genannten 
Liste entsprechend aktualisiert und die 
aktualisierte Liste bis zum 31. Dezem-
ber des jeweiligen Kalenderjahres bar-
rierefrei auf seiner Internetseite veröf-
fentlicht. Das Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus erarbeitet 
anhand der in Satz 4 genannten Liste 
erstmals bis zum 31. Mai 2025 Vorga-
ben für eine eindeutige Zuordnung 
von Fällen zu den nach Satz 3 defi-
nierten Indikationsbereichen durch 
die Krankenhäuser und zertifiziert 
auf dieser Grundlage entwickelte Da-
tenverarbeitungslösungen. 



 - 107 - Bearbeitungsstand: 11.09.2024  19:29 

 

(2) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus identifiziert auf 
Grundlage der nach § 21 Absatz 1 und 
Absatz 2 Nummer 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes für das Kalender-
jahr 2023 übermittelten Daten alle Kran-
kenhausstandorte, die in diesem Kalen-
derjahr Leistungen erbracht haben, die 
auf der in Absatz 1 Satz 4 genannten 
Liste aufgeführt werden, erstellt für je-
den der in Absatz 1 Satz 3 genannten 
Indikationsbereiche eine Aufstellung 
dieser Krankenhausstandorte und der 
Anzahl ihrer Fälle, bei denen diese 
Leistungen im jeweiligen Indikationsbe-
reich erbracht worden sind, und sortiert 
diese Aufstellungen jeweils aufsteigend 
nach dieser Anzahl der Fälle. Das Insti-
tut für das Entgeltsystem im Kranken-
haus wählt aus jeder der nach Satz 1 
erstellten und sortierten Aufstellungen 
von Krankenhausstandorten die obers-
ten Einträge bis einschließlich zu jenem 
Eintrag aus, bei dem erstmals die 
Summe der Anzahl der Fälle und der 
Anzahl der Fälle aller vorhergehenden 
Einträge einem Anteil von mindestens 
15 Prozent an der Anzahl der Fälle aller 
Einträge in der jeweiligen Aufstellung 
entspricht; sofern die Fallzahl zweier o-
der mehrerer Krankenhausstandorte 
gleich hoch ist und für sich genommen 
jeweils dazu führen würde, dass der An-
teil von 15 Prozent erreicht oder über-
schritten würde, sind alle diese Kran-
kenhausstandorte auszuwählen. Das 
Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus veröffentlicht bis zum 31. Mai 
2025 eine nach den in Absatz 1 Satz 3 
genannten Indikationsbereichen diffe-
renzierte Liste der nach Satz 2 ausge-
wählten Krankenhausstandorte barrie-
refrei auf seiner Internetseite; zum 
Zweck der Veröffentlichung im Trans-
parenzverzeichnis nach § 135d des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch sind 
die Indikationsbereiche in der Liste den 
jeweils maßgeblichen Leistungsgrup-
pen zuzuordnen. Das Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus erarbei-
tet bis zum 31. Mai 2025 Vorgaben für 
die Krankenhäuser für eine eindeutige 
Zuordnung von Fällen zu den nach Ab-
satz 1 Satz 3 definierten Indikationsbe-
reichen und zertifiziert hierzu entwi-
ckelte Datenverarbeitungslösungen. 

(2) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus identifiziert auf 
Grundlage der nach § 21 Absatz 1 und 
Absatz 2 Nummer 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes für das Kalender-
jahr 2023 übermittelten Daten alle Kran-
kenhausstandorte, die in diesem Kalen-
derjahr Leistungen erbracht haben, de-
nen auf der in Absatz 1 Satz 4 genann-
ten Liste aufgeführte Kodes zugrunde 
liegen, erstellt für jeden der nach Ab-
satz 1 Satz 3 definierten Indikationsbe-
reiche eine Aufstellung dieser Kranken-
hausstandorte und der Anzahl ihrer 
Fälle, bei denen diese Leistungen im je-
weiligen Indikationsbereich erbracht 
worden sind, und sortiert diese Aufstel-
lungen jeweils aufsteigend nach der 
Anzahl der Fälle. Das Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus wählt 
aus jeder der nach Satz 1 erstellten und 
sortierten Aufstellungen von Kranken-
hausstandorten die obersten Einträge 
bis einschließlich zu jenem Eintrag aus, 
bei dem erstmals die Summe der An-
zahl der Fälle und der Anzahl der Fälle 
aller vorhergehenden Einträge einem 
Anteil von mindestens 15 Prozent an 
der Anzahl der Fälle aller Einträge in 
der jeweiligen Aufstellung entspricht; 
sofern die Anzahl der Fälle mehrerer 
Krankenhausstandorte gleich hoch ist 
und die Auswahl jedes dieser Kran-
kenhausstandorte dazu führen würde, 
dass der Anteil von 15 Prozent an der 
Anzahl der Fälle aller Einträge in der 
jeweiligen Aufstellung erreicht oder 
überschritten würde, sind alle diese 
Krankenhausstandorte auszuwählen. 
Das Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus veröffentlicht bis zum 31. 
Mai 2025 eine nach den nach Absatz 1 
Satz 3 definierten Indikationsberei-
chen differenzierte Liste der nach Satz 
2 ausgewählten Krankenhausstandorte 
barrierefrei auf seiner Internetseite und 
ordnet zum Zweck der Veröffentlichung 
im Transparenzverzeichnis nach § 
135d des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch die Indikationsbereiche, nach der 
die Liste zu differenzieren ist, den je-
weils nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
maßgeblichen Leistungsgruppen zu. 
Das Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus übermittelt dem Institut 
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Das Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus übermittelt dem Institut 
für Qualitätssicherung und Transparenz 
im Gesundheitswesen und der nach 
§ 135d Absatz 1 Satz 3 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch benannten 
Stelle barrierefrei die in Satz 3 ge-
nannte Liste. 

für Qualitätssicherung und Transparenz 
im Gesundheitswesen und der nach § 
135d Absatz 1 Satz 3 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch benannten 
Stelle barrierefrei die nach Satz 3 ver-
öffentlichte Liste. 

(3) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus analysiert auf der 
Grundlage der nach § 21 Absatz 1 und 
Absatz 2 Nummer 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes übermittelten Da-
ten die Auswirkungen der Veröffentli-
chung der Liste nach Absatz 2 Satz 3 
und des daraus folgenden Abrech-
nungsverbots nach § 8 Absatz 4 Satz 6 
des Krankenhausentgeltgesetzes auf 
die Versorgung in den Jahren 2027 bis 
2031 und formuliert Empfehlungen zur 
Weiterentwicklung der Förderung der 
Spezialisierung bei der Erbringung von 
onkochirurgischen Leistungen. Das 
Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus veröffentlicht die Ergebnisse 
seiner Analyse und seine Empfehlun-
gen bis zum 30. Juni 2032 barrierefrei 
auf seiner Internetseite. Die Kosten, die 
dem Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus durch die Erfüllung seiner 
Aufgaben nach den Absätzen 1 und 2 
sowie nach den Sätzen 1 und 2 entste-
hen, werden mit dem DRG-Systemzu-
schlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1 
Nummer 1 finanziert.“ 

(3) Das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus analysiert auf der 
Grundlage der nach § 21 Absatz 1 und 
Absatz 2 Nummer 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes übermittelten Da-
ten die Auswirkungen der Veröffentli-
chung der in Absatz 2 Satz 3 genann-
ten Liste und des Abrechnungsverbots 
nach § 8 Absatz 4 Satz 6 des Kranken-
hausentgeltgesetzes auf die Versor-
gung mit onkochirurgischen Leistun-
gen in den Jahren 2027 bis 2031 und 
formuliert Empfehlungen zur Weiterent-
wicklung der Versorgung mit onkochi-
rurgischen Leistungen. Das Institut für 
das Entgeltsystem im Krankenhaus ver-
öffentlicht die Ergebnisse seiner Ana-
lyse und seine Empfehlungen bis zum 
30. Juni 2032 barrierefrei auf seiner In-
ternetseite. Die Kosten, die dem Institut 
für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
durch die Erfüllung seiner Aufgaben 
nach den Absätzen 1 und 2 sowie nach 
den Sätzen 1 und 2 entstehen, werden 
mit dem DRG-Systemzuschlag nach § 
17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 finan-
ziert.“ 

Artikel 3 Artikel 3 

Änderung des Krankenhausent-
geltgesetzes 

Änderung des Krankenhausent-
geltgesetzes 

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 
23. April 2002 (BGBl. I S. 1412, 1422), das 
zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 
22. März 2024 (BGBl. 2024 I Nr. 105) geän-
dert worden ist, wird wie folgt geändert: 

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 
23. April 2002 (BGBl. I S. 1412, 1422), das 
zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 
22. März 2024 (BGBl. 2024 I Nr. 105) geän-
dert worden ist, wird wie folgt geändert: 
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1. In der Inhaltsübersicht werden nach der 
Angabe zu § 6 die folgenden Angaben 
eingefügt: 

1. u n v e r ä n d e r t  

„§ 6a Vereinbarung eines Pflegebudgets  

§ 6b Vergütung eines Vorhaltebudgets  

§ 6c Vergütung von sektorenübergreifenden Ver-
sorgungseinrichtungen“. 

 

2. § 2 Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt geän-
dert: 

2. § 2 Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt geän-
dert: 

a) Nummer 2 wird wie folgt gefasst: a) Nummer 2 wird wie folgt gefasst: 

„2. eine Strahlentherapie, wenn 
das Krankenhaus über keinen 
eigenen Versorgungsauftrag 
für strahlentherapeutische 
Leistungen verfügt und 
dadurch eine bereits vor Auf-
nahme geplante Strahlenthe-
rapie begonnen oder eine sol-
che fortgeführt wird,“. 

„2. eine Strahlentherapie, wenn 
der Versorgungsauftrag des 
Krankenhauses keine strah-
lentherapeutischen Leistun-
gen umfasst und die Strah-
lentherapie bereits vor Auf-
nahme geplant oder begon-
nen wurde,“. 

b) Die bisherige Nummer 2 wird Num-
mer 3. 

b) u n v e r ä n d e r t  

3. § 3 wird wie folgt geändert: 3. § 3 wird wie folgt geändert: 

a) Nach Nummer 3a wird folgende 
Nummer 3b eingefügt: 

a) Nach Nummer 3a wird folgende 
Nummer 3b eingefügt: 

„3b. ein Vorhaltebudget nach 
§ 6b,“. 

„3b. ein Vorhaltebudget nach § 6b 
ab dem Jahr 2027,“. 

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

b) u n v e r ä n d e r t  

c) Folgende Nummer 6 wird angefügt: c) u n v e r ä n d e r t  

„6. ein Gesamtvolumen nach 
§ 6c Absatz 1 Satz 1.“ 

 

4. § 4 wird wie folgt geändert:  4. § 4 wird wie folgt geändert: 
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a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wör-
ter „§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und die 
Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1 
Satz 1 Nr. 2“ durch die Wörter „§ 7 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, die Zu-
satzentgelte nach § 7 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 2 sowie für die 
Jahre 2025 und 2026 jeweils die 
Vergütung des Vorhaltebudgets 
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 6b“ ersetzt.  

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wör-
ter „§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und die 
Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1 
Satz 1 Nr. 2“ durch die Wörter „§ 7 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, in den 
Jahren 2025 und 2026 unter Ein-
beziehung der sich aus dem 
bundeseinheitlichen Entgeltka-
talog ergebenden Vorhaltebe-
wertungsrelationen, und die Zu-
satzentgelte nach § 7 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 2“ ersetzt. 

b) Absatz 2a wird wie folgt geändert: b) Absatz 2a wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden nach dem 
Wort „ist“ ein Komma und die 
Wörter „letztmalig für das Jahr 
2026,“ eingefügt. 

aa) u n v e r ä n d e r t  

bb) Folgender Satz wird angefügt: bb) Folgender Satz wird angefügt: 

„Abweichend von Satz 1 gilt 
der Fixkostendegressionsab-
schlag nicht für mit Fallpau-
schalen bewertete Leistungen, 
die auf Grund des Auslaufens 
der Regelung zum Erlösvolu-
men nach § 4a im Erlösbudget 
für das Jahr 2025 vereinbart 
werden.“ 

„Abweichend von Satz 1 ist 
der Fixkostendegressionsab-
schlag nicht für mit Fallpau-
schalen bewertete Leistungen 
anzuwenden, die auf Grund 
des Ablaufs der in § 4a Ab-
satz 1 Satz 1 genannten An-
wendungsjahre für das Jahr 
2025 zusätzlich im Erlös-
budget berücksichtigt wer-
den.“ 

c) Absatz 3 wird wie folgt geändert: c) Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 3 werden nach dem 
Wort „Hundert“ die Wörter „und 
ab dem Jahr 2027 nicht“ einge-
fügt.  

aa) u n v e r ä n d e r t  

bb) In Satz 5 werden vor dem 
Punkt am Ende ein Semikolon 
und die Wörter „die Vereinba-
rung eines Ausgleichs für Min-
dererlöse für den Zeitraum ab 
dem Jahr 2027 ist ausge-
schlossen“ eingefügt. 

bb) Nach Satz 5 wird folgender 
Satz eingefügt: 
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 „Ab dem Jahr 2027 ist die 
Vereinbarung eines Aus-
gleichs für Mindererlöse 
auch bei Vorliegen der in 
Satz 5 genannten Vorausset-
zungen ausgeschlossen.“ 

cc) In Satz 7 wird die Angabe „1, 2 
und 5“ durch die Angabe „1, 2, 
5 und 6b“ ersetzt. 

cc) Im neuen Satz 8 wird die An-
gabe „1, 2 und 5“ durch die An-
gabe „1, 2, 5 und 6b“ ersetzt. 

5. § 5 wird wie folgt geändert: 5. § 5 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2a Satz 1 wird die An-
gabe „400 000“ durch die Angabe 
„500 000“ und die Angabe 
„200 000“ durch die Angabe 
„250 000“ ersetzt. 

a) u n v e r ä n d e r t  

b) In Absatz 2b Satz 1 bis 3 und 5 wird 
die Angabe „2023 und 2024“ je-
weils durch die Angabe „2023 bis 
2026“ ersetzt. 

b) u n v e r ä n d e r t  

c) Absatz 2c wird wie folgt geändert: c) u n v e r ä n d e r t  

aa) Satz 3 wird wie folgt gefasst:  

„Der nach Satz 1 für das Ka-
lenderjahr 2024, 2025 und 
2026 jeweils ermittelte Zu-
schlag ist bei Patientinnen o-
der Patienten abzurechnen, 
die im Zeitraum vom 1. Januar 
des jeweiligen Kalenderjahres 
bis zum 31. Dezember des je-
weiligen Kalenderjahres zur 
voll- oder teilstationären Be-
handlung in das Krankenhaus 
aufgenommen werden.“ 

 

bb) In den Sätzen 1, 4 und 7 wird 
die Angabe „2023 oder 2024“ 
jeweils durch die Angabe  
„2023, 2024, 2025 oder 2026“ 
ersetzt. 

 

d) Nach Absatz 3i werden die folgen-
den Absätze 3j bis 3m eingefügt: 

d) Nach Absatz 3i werden die folgen-
den Absätze 3j bis 3m eingefügt: 
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„(3j) Krankenhäuser, denen für 
das jeweilige Kalenderjahr Koordi-
nierungs- und Vernetzungsaufga-
ben nach § 6b Satz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes zuge-
wiesen worden sind, erheben erst-
mals für das Kalenderjahr 2027 zur 
Abrechnung des für sie nach § 38 
Absatz 1 Satz 5 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes für das je-
weilige Kalenderjahr veröffentlich-
ten Betrags gegenüber Patientin-
nen und Patienten, die im Zeitraum 
vom 1. Januar dieses Kalenderjah-
res bis zum 31. Dezember dieses 
Kalenderjahres zur voll- oder teil-
stationären Behandlung in das 
Krankenhaus aufgenommen wer-
den, oder ihren Kostenträgern ei-
nen Zuschlag. Die Höhe des in 
Satz 1 genannten Zuschlags in ei-
nem Kalenderjahr ergibt sich, in-
dem der für dieses Kalenderjahr 
nach § 38 Absatz 1 Satz 5 des 
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes für das jeweilige Krankenhaus 
veröffentlichte Betrag durch die vo-
raussichtliche Summe der voll- und 
teilstationären Fälle des Kranken-
hauses im jeweiligen Kalenderjahr 
geteilt wird; die Höhe ist durch den 
jeweiligen Krankenhausträger zu 
ermitteln. Weicht die in einem Ka-
lenderjahr abgerechnete Summe 
der Zuschläge nach Satz 1 von 
dem für das jeweilige Krankenhaus 
und das jeweilige Kalenderjahr 
nach § 38 Absatz 1 Satz 5 des 
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes veröffentlichten Betrag ab, wer-
den die Mehr- oder Mindererlöse 
über den Zu- oder Abschlag für Er-
lösausgleiche nach Absatz 4 
Satz 1 im nächstmöglichen Verein-
barungszeitraum vollständig aus-
geglichen. Übermittelt in einem Ka-
lenderjahr die für die Krankenhaus-
planung zuständige Landesbe-
hörde die in § 6a Absatz 6 Satz 1 
Nummer 6 genannten Angaben 
nicht innerhalb der dort genannten 
Frist, dürfen die in Satz 1 genann-
ten Krankenhäuser in dem jeweili-
gen Land und für das jeweilige 

„(3j) Krankenhäuser, denen 
Koordinierungs- und Vernetzungs-
aufgaben nach § 6b Satz 1 des 
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes zugewiesen worden sind, erhe-
ben zur Abrechnung des für sie 
nach § 38 Absatz 1 Satz 5 des 
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes veröffentlichten Betrags ge-
genüber Patientinnen und Patien-
ten, die ab dem 1. Januar des auf 
die jeweilige Zuweisung folgen-
den Kalenderjahres, erstmals ab 
dem 1. Januar 2027, zur voll- oder 
teilstationären Behandlung in das 
Krankenhaus aufgenommen wer-
den, oder ihren Kostenträgern ei-
nen Zuschlag. Die Höhe des in 
Satz 1 genannten Zuschlags in ei-
nem Kalenderjahr ergibt sich, in-
dem der für dieses Kalenderjahr 
nach § 38 Absatz 1 Satz 5 des 
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes für das jeweilige Krankenhaus 
veröffentlichte Betrag durch die vo-
raussichtliche Summe der voll- und 
teilstationären Fälle des Kranken-
hauses im jeweiligen Kalenderjahr 
geteilt wird; die Höhe ist durch den 
jeweiligen Krankenhausträger zu 
ermitteln. Weicht die in einem Ka-
lenderjahr abgerechnete Summe 
der Zuschläge nach Satz 1 von 
dem für das jeweilige Krankenhaus 
und das jeweilige Kalenderjahr 
nach § 38 Absatz 1 Satz 5 des 
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes veröffentlichten Betrag ab, wer-
den die Mehr- oder Mindererlöse 
über den Zu- oder Abschlag für Er-
lösausgleiche nach Absatz 4 
Satz 1 im nächstmöglichen Verein-
barungszeitraum vollständig aus-
geglichen. Wird für ein in Satz 1 
genanntes Krankenhaus kein 
Betrag nach § 38 Absatz 1 Satz 5 
des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes veröffentlicht, darf es 
für das jeweilige Kalenderjahr kei-
nen Zuschlag erheben. 
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Kalenderjahr abweichend von Satz 
1 keinen Zuschlag erheben. 
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(3k) Zur Förderung der Versor-
gung von Kindern und Jugendli-
chen erheben Krankenhäuser und 
die in § 17b Absatz 1 Satz 10 des 
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes genannten besonderen Ein-
richtungen, die im jeweiligen Kalen-
derjahr aus dem Vergütungssys-
tem ausgenommen sind, für die 
Jahre 2025 und 2026 einen Zu-
schlag. Zur Erhebung dieses Zu-
schlags ermittelt das Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus auf 
der Grundlage der ihm nach § 21 
Absatz 1 und 2 übermittelten Daten 
für die im Jahr 2023 erbrachten 
nach Satz 3 maßgeblichen Fälle, 
bewertet mit den Bewertungsrelati-
onen für das Kalenderjahr 2024, 
die Summe der effektiven Bewer-
tungsrelationen; bei der Ermittlung 
sind die im Katalog nach § 17b Ab-
satz 4 Satz 5 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes ausgewiese-
nen bundeseinheitlichen Bewer-
tungsrelationen für Pflegepersonal-
kosten nicht zu berücksichtigen. 
Maßgebliche Fälle sind alle voll- o-
der teilstationär behandelten Pati-
entinnen und Patienten, die zum 
Zeitpunkt der Aufnahme in das 
Krankenhaus über 28 Tage und un-
ter 16 Jahre alt sind. Für die Ermitt-
lung eines Erlösvolumens für die 
Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen multipliziert das Institut 
für das Entgeltsystem im Kranken-
haus jeweils für die Kalenderjahre 
2025 und 2026 die nach Satz 2 be-
rechnete Summe der effektiven Be-
wertungsrelationen mit dem nach 
§ 10 Absatz 9 Satz 1 für das dem 
jeweiligen Kalenderjahr vorausge-
gangene Kalenderjahr berechne-
ten einheitlichen Basisfallwert und 
erhöht das sich jeweils ergebende 
Produkt um den für das jeweilige 
Kalenderjahr nach § 9 Absatz 1b 
Satz 1 vereinbarten Veränderungs-
wert. Das Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus berechnet 
jeweils einen Prozentsatz für die 
Kalenderjahre 2025 und 2026 als 
Verhältnis eines Betrags in Höhe 
von 300 Millionen Euro und der 
Summe des jeweiligen nach Satz 4 

(3k) Zur Förderung der Versor-
gung von Kindern und Jugendli-
chen erheben Krankenhäuser und 
die in § 17b Absatz 1 Satz 10 des 
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes genannten besonderen Ein-
richtungen, die im jeweiligen Kalen-
derjahr aus dem Vergütungssys-
tem ausgenommen sind, für die 
Kalenderjahre 2025 und 2026 ei-
nen Zuschlag. Zur Erhebung die-
ses Zuschlags ermittelt das Institut 
für das Entgeltsystem im Kranken-
haus auf der Grundlage der ihm 
nach § 21 Absatz 1 und 2 übermit-
telten Daten für die im Jahr 2023 
erbrachten nach Satz 3 maßgebli-
chen und mit den Bewertungsrela-
tionen für das Kalenderjahr 2024 
bewerteten Fälle die Summe der 
effektiven Bewertungsrelationen; 
bei der Ermittlung sind die im Kata-
log nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des 
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes ausgewiesenen bundesein-
heitlichen Bewertungsrelationen 
für Pflegepersonalkosten nicht zu 
berücksichtigen. Maßgebliche 
Fälle sind alle voll- oder teilstatio-
när behandelten Patientinnen und 
Patienten, die zum Zeitpunkt der 
Aufnahme in das Krankenhaus 
über 28 Tage und unter 16 Jahre alt 
sind. Für die Ermittlung eines Er-
lösvolumens für die Versorgung 
von Kindern und Jugendlichen mul-
tipliziert das Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus jeweils für 
die Kalenderjahre 2025 und 2026 
die nach Satz 2 berechnete 
Summe der effektiven Bewertungs-
relationen mit dem nach § 10 Ab-
satz 9 Satz 1 für das dem jeweili-
gen Kalenderjahr vorausgegan-
gene Kalenderjahr berechneten 
einheitlichen Basisfallwert und er-
höht das sich jeweils ergebende 
Produkt um den für das jeweilige 
Kalenderjahr nach § 9 Absatz 1b 
Satz 1 vereinbarten Veränderungs-
wert. Das Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus berechnet 
jeweils einen Prozentsatz für die 
Kalenderjahre 2025 und 2026 als 
Verhältnis eines Betrags in Höhe 
von 300 Millionen Euro und der 
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ermittelten Erlösvolumens und ei-
nes Betrags in Höhe von 90 Millio-
nen Euro und veröffentlicht diesen 
Prozentsatz für das jeweils fol-
gende Kalenderjahr bis zum 15. 
Dezember, erstmals bis zum 15. 
Dezember 2024, barrierefrei auf 
seiner Internetseite. Die nach Satz 
5 jeweils berechneten Prozents-
ätze sind kaufmännisch auf drei 
Nachkommastellen zu runden. In 
den Kalenderjahren 2025 und 2026 
berechnen die Krankenhäuser für 
die nach Satz 3 maßgeblichen 
Fälle, die im Zeitraum vom 1. Ja-
nuar des jeweiligen Kalenderjahres 
bis zum 31. Dezember des jeweili-
gen Kalenderjahres zur voll- oder 
teilstationären Behandlung in das 
Krankenhaus aufgenommen wer-
den, jeweils einen Zuschlag in 
Höhe des nach Satz 5 für das je-
weilige Kalenderjahr ermittelten 
Prozentsatzes auf die im auf Bun-
desebene vereinbarten Entgeltka-
talog bewerteten Fallpauschalen 
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 und die Vergütung des Vor-
haltebudgets nach § 7 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 6b. Die Kranken-
häuser haben den Zuschlag jeweils 
gesondert in der Rechnung auszu-
weisen. In den Kalenderjahren 
2025 und 2026 berechnen die in 
§ 17b Absatz 1 Satz 10 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes ge-
nannten besonderen Einrichtun-
gen, die im jeweiligen Kalenderjahr 
aus dem Vergütungssystem aus-
genommen sind, für die nach Satz 
3 maßgeblichen Fälle, die im Zeit-
raum vom 1. Januar des jeweiligen 
Kalenderjahres bis zum 31. De-
zember des jeweiligen Kalender-
jahres aufgenommen werden, je-
weils einen Zuschlag in Höhe des 
nach Satz 5 für das jeweilige Ka-
lenderjahr ermittelten Prozentsat-
zes auf die nach § 6 Absatz 1 
Satz 1 vereinbarten fall- oder ta-
gesbezogenen Entgelte und wei-
sen diesen Zuschlag jeweils ge-
sondert in der Rechnung aus. 

Summe des jeweiligen nach Satz 4 
ermittelten Erlösvolumens und ei-
nes Betrags in Höhe von 90 Millio-
nen Euro und veröffentlicht diesen 
Prozentsatz für das jeweilige Ka-
lenderjahr bis zum 15. Dezember 
des jeweils vorhergehenden Ka-
lenderjahres barrierefrei auf sei-
ner Internetseite. Die nach Satz 5 
jeweils berechneten Prozentsätze 
sind kaufmännisch auf drei Nach-
kommastellen zu runden. In den 
Kalenderjahren 2025 und 2026 be-
rechnen die Krankenhäuser für die 
nach Satz 3 maßgeblichen Fälle, 
die im Zeitraum vom 1. Januar des 
jeweiligen Kalenderjahres bis zum 
31. Dezember des jeweiligen Ka-
lenderjahres zur voll- oder teilstati-
onären Behandlung in das Kran-
kenhaus aufgenommen werden, je-
weils einen Zuschlag in Höhe des 
nach Satz 5 für das jeweilige Ka-
lenderjahr ermittelten Prozentsat-
zes auf die im auf Bundesebene 
vereinbarten Entgeltkatalog bewer-
teten Fallpauschalen nach § 7 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 und die 
Vergütung des Vorhaltebudgets 
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 6b. Die Krankenhäuser haben 
den Zuschlag jeweils gesondert in 
der Rechnung auszuweisen. In den 
Kalenderjahren 2025 und 2026 be-
rechnen die in § 17b Absatz 1 
Satz 10 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes genannten beson-
deren Einrichtungen, die im jeweili-
gen Kalenderjahr aus dem Vergü-
tungssystem ausgenommen sind, 
für die nach Satz 3 maßgeblichen 
Fälle, die im Zeitraum vom 1. Ja-
nuar des jeweiligen Kalenderjahres 
bis zum 31. Dezember des jeweili-
gen Kalenderjahres aufgenommen 
werden, jeweils einen Zuschlag in 
Höhe des nach Satz 5 für das je-
weilige Kalenderjahr ermittelten 
Prozentsatzes auf die nach § 6 Ab-
satz 1 Satz 1 vereinbarten fall- o-
der tagesbezogenen Entgelte. Die 
in Satz 9 genannten Einrichtun-
gen haben den Zuschlag jeweils 
gesondert in der Rechnung auszu-
weisen. 
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(3l) Die in § 17b Absatz 1 
Satz 10 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes genannten beson-
deren Einrichtungen, die in einem 
Kalenderjahr, erstmals in dem Ka-
lenderjahr 2027, aus dem Vergü-
tungssystem ausgenommen sind, 
berechnen für die nach Absatz 3k 
Satz 3 maßgeblichen Fälle, die im 
Zeitraum vom 1. Januar des jewei-
ligen Kalenderjahres bis zum 31. 
Dezember des jeweiligen Kalen-
derjahres aufgenommen werden, 
einen Zuschlag in Höhe des nach 
Absatz 3k Satz 5 für das Kalender-
jahr 2026 ermittelten Prozentsat-
zes auf die nach § 6 Absatz 1 
Satz 1 vereinbarten fall- oder ta-
gesbezogenen Entgelte und wei-
sen diesen Zuschlag jeweils ge-
sondert in der Rechnung aus. 

(3l) Die in § 17b Absatz 1 
Satz 10 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes genannten beson-
deren Einrichtungen, die in einem 
Kalenderjahr, erstmals in dem Ka-
lenderjahr 2027, aus dem Vergü-
tungssystem ausgenommen sind, 
berechnen für die nach Absatz 3k 
Satz 3 maßgeblichen Fälle, die im 
Zeitraum vom 1. Januar des jewei-
ligen Kalenderjahres bis zum 31. 
Dezember des jeweiligen Kalen-
derjahres aufgenommen werden, 
einen Zuschlag in Höhe des nach 
Absatz 3k Satz 5 für das Kalender-
jahr 2026 ermittelten Prozentsat-
zes auf die nach § 6 Absatz 1 
Satz 1 vereinbarten fall- oder ta-
gesbezogenen Entgelte. Die in 
Satz 1 genannten Einrichtungen 
haben den Zuschlag jeweils ge-
sondert in der Rechnung auszu-
weisen. 
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(3m) Die in § 108 Num-
mer 1 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch genannten zugelasse-
nen Krankenhäuser erheben zur 
Finanzierung ihrer speziellen Vor-
haltung gegenüber den Patientin-
nen oder Patienten, die ab dem 1. 
Januar 2027 zur voll- oder teilstati-
onären Behandlung in das Kran-
kenhaus aufgenommen werden, o-
der ihren Kostenträgern einen Zu-
schlag. Der Krankenhausträger er-
mittelt die Höhe des Zuschlags 
nach Satz 1 in einem Kalenderjahr, 
indem der für dieses Kalenderjahr 
vom Institut für das Entgeltsystem 
im Krankenhaus nach § 38 Ab-
satz 2 Satz 3 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes für das jewei-
lige Krankenhaus veröffentlichte 
Betrag durch die voraussichtliche 
Summe der voll- und teilstationären 
Fälle des jeweiligen Krankenhau-
ses im jeweiligen Kalenderjahr ge-
teilt wird. Weicht die in einem Ka-
lenderjahr abgerechnete Summe 
der Zuschläge nach Satz 1 von 
dem für das jeweilige Krankenhaus 
und das jeweilige Kalenderjahr 
nach § 38 Absatz 2 Satz 3 des 
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes veröffentlichten Betrag ab, wer-
den die Mehr- oder Mindererlöse 
über den Zu- oder Abschlag für Er-
lösausgleiche nach Absatz 4 
Satz 1 im nächstmöglichen Verein-
barungszeitraum vollständig aus-
geglichen.“ 

(3m) u n v e r ä n d e r t  

6. § 6 wird wie folgt geändert: 6. § 6 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2a Satz 1 wird wie folgt ge-
ändert: 

a) u n v e r ä n d e r t  

aa) Im Satzteil vor der Aufzählung 
werden die Wörter „§ 7 Satz 1 
Nr. 1 und 2“ durch die Wörter 
„§ 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 und 2“ ersetzt. 
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bb) In Nummer 2 werden nach 
dem Wort „Höhe“ die Wörter 
„der Vergütung eines Vorhalte-
budgets und“ eingefügt. 

 

b) Absatz 3 wird wie folgt geändert: b) Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 5 werden nach dem 
Wort „Erhöhungsbetrag“ die 
Wörter „auf Verlangen einer 
Vertragspartei über das 
Budget des jeweils laufenden 
Pflegesatzzeitraums und an-
derenfalls“ eingefügt. 

aa) u n v e r ä n d e r t  

bb) Folgender Satz wird angefügt: bb) Folgender Satz wird angefügt: 

„Die für das Jahr 2025 zu ver-
einbarende Erlössumme ist 
unter Berücksichtigung des 
nach § 9 Absatz 1b Satz 1 
zweiter Halbsatz vereinbarten 
Veränderungswerts zu verein-
baren; bis zum Ablauf des … 
[einsetzen: Tag der Verkün-
dung dieses Gesetzes] ge-
troffene Vereinbarungen über 
diese Erlössumme sind bis 
zum … [einsetzen: Datum zwei 
Monate nach Datum des In-
krafttretens nach Artikel 7 die-
ses Gesetzes] entsprechend 
anzupassen.“ 

„Die für das Jahr 2025 zu ver-
einbarende Erlössumme ist 
unter Berücksichtigung des 
nach § 9 Absatz 1b Satz 1 
zweiter Halbsatz vereinbarten 
Veränderungswerts zu verein-
baren; bis zum Ablauf des … 
[einsetzen: Tag der Verkün-
dung dieses Gesetzes] ge-
troffene Vereinbarungen über 
diese Erlössumme sind bis 
zum … [einsetzen: Datum zwei 
Monate nach Inkrafttreten 
nach Artikel 7] entsprechend 
anzupassen.“ 

7. In § 6a Absatz 1 Satz 1 werden vor dem 
Punkt am Ende ein Semikolon und die 
Wörter „dies gilt nicht für Krankenhäu-
ser nach § 115g Absatz 1 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch“ eingefügt. 

7. § 6a wird wie folgt geändert: 

 a) In Absatz 1 Satz 1 werden vor 
dem Punkt am Ende ein Semiko-
lon und die Wörter „dies gilt 
nicht für die in § 115g Absatz 1 
Satz 1 des Fünften Buches Sozi-
algesetzbuch genannten sekto-
renübergreifenden Versor-
gungseinrichtungen“ eingefügt. 

 b) In Absatz 5 Satz 2 wird die An-
gabe „7 und 9“ durch die Angabe 
„8 und 10“ ersetzt. 
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8. Nach § 6a werden die folgenden §§ 6b 
und 6c eingefügt: 

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

„§ 6b „§ 6b 

Vergütung eines Vorhaltebudgets Vergütung eines Vorhaltebudgets 

(1) Jedes Krankenhaus erhält ab 
dem 1. Januar 2027 für jede Leistungs-
gruppe, die ihm gemäß § 6a des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes zuge-
wiesen wurde, ein Vorhaltebudget, 
wenn das jeweilige Krankenhaus für die 
betreffenden Krankenhausstandorte 
die jeweilige standortbezogene Min-
destvorhaltezahl nach § 135f Absatz 1 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
erfüllt oder für das jeweilige Kranken-
haus und die jeweilige Leistungsgruppe 
eine Feststellung nach Absatz 2 Satz 1 
getroffen wurde. Das Vorhaltebudget 
für ein Krankenhaus und eine Leis-
tungsgruppe in einem Kalenderjahr 
ergibt sich aus der Summe der in dem 
Bescheid gemäß § 37 Absatz 5 Satz 1 
des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes für die Standorte des jeweiligen 
Krankenhauses, die jeweilige Leis-
tungsgruppe und das jeweilige Kalen-
derjahr festgestellten Förderbeträge 
nach § 39 Absatz 2 Satz 4 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes und 
des Produkts der Summe der in dem 
Bescheid gemäß § 37 Absatz 5 Satz 1 
des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes für die Standorte des jeweiligen 
Krankenhauses, die jeweilige Leis-
tungsgruppe und das jeweilige Kalen-
derjahr festgestellten Vorhaltevolumina 
und des für das jeweilige Kalenderjahr 
vereinbarten oder festgesetzten Lan-
desbasisfallwerts. Das Gesamtvorhal-
tebudget für ein Krankenhaus und ein 
Kalenderjahr ergibt sich aus der 
Summe der Vorhaltebudgets dieses 
Krankenhauses im jeweiligen Kalender-
jahr für die Leistungsgruppen, die ihm 
für mindestens einen seiner Standorte 
nach § 6a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes zugewiesen wurden. 

(1) Jedes Krankenhaus erhält ab 
dem 1. Januar 2027 für jede Leistungs-
gruppe, die ihm nach § 6a Absatz 1 
Satz 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes für mindestens einen seiner 
Krankenhausstandorte zugewiesen 
wurde, ein Vorhaltebudget, wenn das 
jeweilige Krankenhaus für die betreffen-
den Krankenhausstandorte die jewei-
lige Mindestvorhaltezahl nach § 135f 
Absatz 1 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch erfüllt oder für das jeweilige 
Krankenhaus und die jeweilige Leis-
tungsgruppe eine Feststellung nach Ab-
satz 2 Satz 1 getroffen wurde. Das Vor-
haltebudget für ein Krankenhaus und 
eine Leistungsgruppe in einem Kalen-
derjahr ergibt sich aus der Summe der 
in dem Bescheid gemäß § 37 Absatz 5 
Satz 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes für die Standorte des jeweili-
gen Krankenhauses, die jeweilige Leis-
tungsgruppe und das jeweilige Kalen-
derjahr festgestellten, nach § 39 Ab-
satz 3 Satz 5 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes aufgeteilten Be-
träge und des Produkts der Summe der 
in dem Bescheid gemäß § 37 Absatz 5 
Satz 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes für die Standorte des jeweili-
gen Krankenhauses, die jeweilige Leis-
tungsgruppe und das jeweilige Kalen-
derjahr festgestellten Vorhaltevolumina 
und des für das jeweilige Kalenderjahr 
vereinbarten oder festgesetzten Lan-
desbasisfallwerts. Das Gesamtvorhal-
tebudget für ein Krankenhaus und ein 
Kalenderjahr ergibt sich aus der 
Summe der Vorhaltebudgets dieses 
Krankenhauses im jeweiligen Kalender-
jahr für die Leistungsgruppen, die ihm 
nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes für 
mindestens einen seiner Standorte zu-
gewiesen wurden. 



 - 120 - Bearbeitungsstand: 11.09.2024  19:29 

 

Entwurf Beschlüsse des 14. Ausschusses 

(2) Die für die Krankenhauspla-
nung zuständige Landesbehörde kann 
durch Bescheid feststellen, dass die Er-
bringung von Leistungen aus einer 
Leistungsgruppe durch ein Kranken-
haus unabhängig von der Erfüllung der 
für die jeweilige Leistungsgruppe fest-
gelegten Mindestvorhaltezahl zur Si-
cherstellung einer flächendeckenden 
Versorgung der Bevölkerung zwingend 
erforderlich ist; § 6a Absatz 4 Satz 2 
und 3 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes gilt entsprechend. Die für die 
Krankenhausplanung zuständige Lan-
desbehörde teilt dem Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus, den 
Landesverbänden der Krankenkassen 
und den Ersatzkassen sowie dem Lan-
desausschuss des Verbandes der Pri-
vaten Krankenversicherung erstmalig 
spätestens bis zum 31. Oktober 2026 
und anschließend jeweils spätestens 
zum 31. Oktober eines Kalenderjahres 
mit, für welche Krankenhausstandorte 
und für welche Leistungsgruppen für 
das jeweils nächste Kalenderjahr eine 
Feststellung nach Satz 1 getroffen 
wurde. 

(2) u n v e r ä n d e r t  

(3) Der Anspruch des Kranken-
hauses auf ein Vorhaltebudget nach 
Absatz 1 Satz 1 ist vorrangig durch die 
Abrechnung nach § 7 Absatz 1 Satz 1 
Nummer 6b und ergänzend nach den 
Regelungen der Absätze 4 und 5 zu er-
füllen. 

(3) u n v e r ä n d e r t  
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(4) Wenn die Erlöse des Kranken-
hauses aus den Entgelten nach § 7 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 6b im ersten o-
der im zweiten Quartal eines Kalender-
jahres das einem Krankenhaus für ein 
Viertel des laufenden Kalenderjahres 
zustehende Gesamtvorhaltebudget 
nach Absatz 1 Satz 3 voraussichtlich je-
weils um mindestens 10 Prozent unter-
schreiten, kann das Krankenhaus ver-
langen, dass die Entgelte nach § 7 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 6b für den Zeit-
raum der nach dem jeweiligen Quartal 
verbleibenden Monate dieses Kalen-
derjahres um einen Zuschlag in Höhe 
von 10 Prozent erhöht werden. Das 
Krankenhaus hat ein Verlangen nach 
Satz 1 bezogen auf das erste Quartal 
eines Kalenderjahres bis zum 31. März 
dieses Kalenderjahres und bezogen auf 
das zweite Quartal eines Kalenderjah-
res bis zum 30. Juni dieses Kalender-
jahres gegenüber den anderen Ver-
tragsparteien nach § 18 Absatz 2 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes, 
gegenüber dem Landesausschuss des 
Verbandes der Privaten Krankenversi-
cherung sowie gegenüber der für die 
Krankenhausplanung zuständigen Lan-
desbehörde auf elektronischem Wege 
anzuzeigen und die voraussichtliche 
Unterschreitung nach Satz 1 hierbei 
glaubhaft zu machen; § 14 findet keine 
Anwendung. 

(4) Wenn die Erlöse des Kranken-
hauses aus den Entgelten nach § 7 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 6b im ersten o-
der im zweiten Quartal eines Kalender-
jahres ein Viertel des Gesamtvorhalte-
budgets dieses Krankenhauses für 
dieses Kalenderjahr voraussichtlich 
jeweils um mindestens 10 Prozent un-
terschreiten, kann das Krankenhaus 
verlangen, dass die Entgelte nach § 7 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b für den 
Zeitraum der nach dem jeweiligen 
Quartal verbleibenden Monate dieses 
Kalenderjahres um einen Zuschlag in 
Höhe von 10 Prozent erhöht werden. 
Das Krankenhaus hat ein Verlangen 
nach Satz 1 bezogen auf das erste 
Quartal eines Kalenderjahres bis zum 
31. März dieses Kalenderjahres und 
bezogen auf das zweite Quartal eines 
Kalenderjahres bis zum 30. Juni dieses 
Kalenderjahres gegenüber den ande-
ren Vertragsparteien nach § 18 Ab-
satz 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes, gegenüber dem Landesaus-
schuss des Verbandes der Privaten 
Krankenversicherung sowie gegenüber 
der für die Krankenhausplanung zu-
ständigen Landesbehörde auf elektro-
nischem Wege anzuzeigen und die vo-
raussichtliche Unterschreitung nach 
Satz 1 hierbei glaubhaft zu machen; 
§ 14 findet keine Anwendung. 

(5) Weicht die Summe der Erlöse 
eines Krankenhauses aus den Entgel-
ten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 
6b in einem Kalenderjahr von dem Be-
trag des Gesamtvorhaltebudgets die-
ses Krankenhauses für dieses Kalen-
derjahr ab, gilt für den Ausgleich von 
Mehr- oder Mindererlösen ab dem Jahr 
2027 (Ausgleichsbetrag):  

(5) Weicht die Summe der Erlöse 
eines Krankenhauses aus den Entgel-
ten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 
6b in einem Kalenderjahr von dem Be-
trag des Gesamtvorhaltebudgets die-
ses Krankenhauses für dieses Kalen-
derjahr ab, gilt ab dem Kalenderjahr 
2027 für den Ausgleich dieser Mehr- o-
der Mindererlöse (Ausgleichsbetrag), 
dass 

1. Mindererlöse, die infolge der An-
wendung des § 275a Absatz 5 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
entstehen, werden nicht ausgegli-
chen,  

1. Mindererlöse, die entstehen, weil 
das Krankenhaus nach § 275a 
Absatz 5 Satz 1 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch Leistun-
gen nicht abrechnen durfte, nicht 
ausgeglichen werden, 
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2. Mehrerlöse, die infolge der Anwen-
dung des § 275a Absatz 5 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
entstehen, werden zu 100 Prozent 
ausgeglichen,  

2. Mehrerlöse, die entstehen, weil 
das Krankenhaus entgegen 
§ 275a Absatz 5 Satz 1 des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch 
Leistungen abgerechnet hat, 
vollständig ausgeglichen wer-
den,   

3. sonstige Mehr- oder Mindererlöse 
werden vollständig ausgeglichen.  

3. sonstige Mehr- oder Mindererlöse 
vollständig ausgeglichen werden. 
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Zur Ermittlung des Ausgleichsbetrags 
für ein Kalenderjahr bestimmt das Kran-
kenhaus bis zum 28. Februar des je-
weils folgenden Kalenderjahres die 
Summe der abgerechneten oder abzu-
rechnenden Entgelte nach § 7 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 6b für sämtliche Fälle, 
in denen die Patientin oder der Patient 
bis zum 31. Dezember des jeweiligen 
Kalenderjahres entlassen wurde; noch 
nicht abgerechnete Entgelte sind vom 
Krankenhaus sachgerecht zu schätzen. 
Der nach Satz 2 ermittelte Ausgleichs-
betrag wird in einem Zeitraum von zwölf 
Wochen nach der Erteilung der Geneh-
migung nach § 14 Absatz 1a durch ei-
nen prozentualen Zu- oder Abschlag 
auf die Entgelte nach § 7 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 6b abgerechnet. Das 
Krankenhaus übermittelt bis zum 28. 
Februar die nach Satz 2 bestimmte 
Summe der abgerechneten oder abzu-
rechnenden Entgelte, die Höhe des er-
mittelten Ausgleichsbetrags, die Höhe 
des sich hieraus ergebenden prozentu-
alen Zu- oder Abschlags und den in 
Satz 3 genannten Zeitraum sowie den 
Bescheid nach § 37 Absatz 5 Satz 1 
des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes für das jeweilige Krankenhaus und 
das jeweilige Kalenderjahr an die ande-
ren Vertragsparteien nach § 18 Ab-
satz 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes sowie an die für die Kranken-
hausplanung zuständigen Landesbe-
hörde auf elektronischem Wege. Spä-
testens mit endgültiger Berechnung des 
Ausgleichs nach § 4 Absatz 3 wird auch 
der Ausgleich für das Vorhaltebudget 
endgültig vereinbart. § 4 Absatz 3 
Satz 7 gilt entsprechend. 

Zur Ermittlung des Ausgleichsbetrags 
für ein Kalenderjahr bestimmt das Kran-
kenhaus bis zum 28. Februar des je-
weils folgenden Kalenderjahres die 
Summe der abgerechneten oder abzu-
rechnenden Entgelte nach § 7 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 6b für sämtliche Fälle, 
in denen die Patientin oder der Patient 
bis zum 31. Dezember des jeweiligen 
Kalenderjahres entlassen wurde; noch 
nicht abgerechnete Entgelte sind vom 
Krankenhaus sachgerecht zu schätzen. 
Der nach Satz 2 ermittelte Ausgleichs-
betrag wird in einem Zeitraum von zwölf 
Wochen nach der Erteilung der Geneh-
migung nach § 14 Absatz 1a durch ei-
nen prozentualen Zu- oder Abschlag 
auf die Entgelte nach § 7 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 6b abgerechnet. Das 
Krankenhaus übermittelt bis zum 28. 
Februar des jeweils folgenden Kalen-
derjahres die nach Satz 2 bestimmte 
Summe der abgerechneten oder abzu-
rechnenden Entgelte, die Höhe des er-
mittelten Ausgleichsbetrags, die Höhe 
des sich hieraus ergebenden prozentu-
alen Zu- oder Abschlags und den in 
Satz 3 genannten Zeitraum sowie den 
Bescheid nach § 37 Absatz 5 Satz 1 
des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes für das jeweilige Krankenhaus und 
das jeweilige Kalenderjahr an die ande-
ren Vertragsparteien nach § 18 Ab-
satz 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes sowie an die für die Kranken-
hausplanung zuständige Landesbe-
hörde auf elektronischem Wege. Spä-
testens mit endgültiger Berechnung des 
Ausgleichs nach § 4 Absatz 3 wird auch 
der Ausgleich nach den Sätzen 1 bis 3 
endgültig vereinbart. Zur Ermittlung 
der in Satz 1 genannten Mehr- oder 
Mindererlöse  hat der Krankenhaus-
träger den anderen Vertragsparteien 
nach § 18 Absatz 2 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes eine von ei-
nem Jahresabschlussprüfer bestä-
tigte Aufstellung über die Erlöse aus 
den Entgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 
1 Nummer 6b vorzulegen. 
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(6) Die Vertragsparteien nach 
§ 11 ermitteln für das jeweilige Kran-
kenhaus und für jedes der Kalender-
jahre 2027 und 2028 einen Konver-
genzbetrag nach Maßgabe der Sätze 2 
bis 4. Der Konvergenzbetrag beträgt 
unter Beachtung des jeweiligen Vorzei-
chens für das Kalenderjahr 2027 66 
Prozent und für das Kalenderjahr 2028 
33 Prozent der Differenz zwischen dem 
in Satz 3 genannten Ausgangswert und 
dem in Satz 4 genannten Zielwert. Der 
Ausgangswert für ein Kalenderjahr 
ergibt sich als Produkt der Summe der 
für das Kalenderjahr 2026 für das jewei-
lige Krankenhaus vereinbarten und ge-
nehmigten Vorhaltebewertungsrelatio-
nen und des für das jeweilige Kalender-
jahr vereinbarten oder festgesetzten 
Landesbasisfallwerts. Der Zielwert für 
das jeweilige Kalenderjahr ist das für 
das jeweilige Kalenderjahr nach Absatz 
1 Satz 3 ermittelte Gesamtvorhalte-
budget des jeweiligen Krankenhauses 
abzüglich der Summe aller in dem Be-
scheid gemäß § 37 Absatz 5 Satz 1 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes für 
die Standorte des jeweiligen Kranken-
hauses und das jeweilige Kalenderjahr 
festgestellten Förderbeträge nach § 39 
Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes. Der nach Satz 1 er-
mittelte Konvergenzbetrag wird jeweils 
über einen prozentualen Zu- oder Ab-
schlag auf die Entgelte nach § 7 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 6b abgerechnet. 
Spätestens mit endgültiger Berechnung 
des Ausgleichs nach § 4 Absatz 3 wird 
auch der Ausgleich für das Vorhalte-
budget endgültig vereinbart. § 4 Ab-
satz 3 Satz 7 gilt entsprechend. 

(6) Die Vertragsparteien nach § 
11 ermitteln für das jeweilige Kranken-
haus und für jedes der Kalenderjahre 
2027 und 2028 einen Konvergenzbe-
trag nach Maßgabe der Sätze 2 bis 4. 
Der Konvergenzbetrag beträgt unter 
Beachtung des jeweiligen Vorzeichens 
für das Kalenderjahr 2027 66 Prozent 
und für das Kalenderjahr 2028 33 Pro-
zent der Differenz zwischen dem in 
Satz 3 genannten Ausgangswert und 
dem in Satz 4 genannten Zielwert. Der 
Ausgangswert für ein Kalenderjahr 
ergibt sich als Produkt der Summe der 
für das Kalenderjahr 2026 für das jewei-
lige Krankenhaus vereinbarten und ge-
nehmigten Vorhaltebewertungsrelatio-
nen und des für das jeweilige Kalender-
jahr vereinbarten oder festgesetzten 
Landesbasisfallwerts. Der Zielwert für 
das jeweilige Kalenderjahr ist das für 
das jeweilige Kalenderjahr nach Absatz 
1 Satz 3 ermittelte Gesamtvorhalte-
budget des jeweiligen Krankenhauses 
abzüglich der Summe aller in dem Be-
scheid gemäß § 37 Absatz 5 Satz 1 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes für 
die Standorte des jeweiligen Kranken-
hauses und das jeweilige Kalenderjahr 
festgestellten, nach § 39 Absatz 3 
Satz 5 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes aufgeteilten Beträge. Der 
nach Satz 1 ermittelte Konvergenzbe-
trag wird jeweils über einen prozentua-
len Zu- oder Abschlag auf die Entgelte 
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b 
abgerechnet. Spätestens mit endgülti-
ger Berechnung des Ausgleichs nach 
§ 4 Absatz 3 wird auch der Ausgleich 
nach den Sätzen 1 bis 5 endgültig ver-
einbart. Zur Ermittlung der Mehr- o-
der Mindererlöse, die sich aus der je-
weiligen in Satz 2 genannten Diffe-
renz zwischen dem jeweiligen Aus-
gangswert und dem jeweiligen Ziel-
wert ergeben, hat der Krankenhaus-
träger den anderen Vertragsparteien 
nach § 11 eine vom Jahresab-
schlussprüfer bestätigte Aufstellung 
über die Erlöse aus den Entgelten 
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b 
vorzulegen. 
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§ 6c § 6c 

Vergütung von sektorenübergreifenden 
Versorgungseinrichtungen  

Vergütung von sektorenübergreifenden 
Versorgungseinrichtungen 

(1) Die Vertragsparteien nach 
§ 11 vereinbaren für voll- und teilstatio-
näre Leistungen, die einer sektoren-
übergreifenden Versorgungseinrich-
tung im Sinne des § 115g Absatz 1 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch nach 
§ 6c Absatz 1 Satz 1 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes zugewiesen 
sind, unter Beachtung des Versor-
gungsauftrags dieser sektorenübergrei-
fenden Versorgungseinrichtung sowie 
der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 
Nummer 10 ein finanzielles Gesamtvo-
lumen (Gesamtvolumen). Die Vertrags-
parteien nach § 11 bestimmen in der 
Vereinbarung nach Satz 1 insbeson-
dere 

(1) Die Vertragsparteien nach 
§ 11 vereinbaren für die nach § 115g 
Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 3 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch ver-
einbarten stationären Leistungen ei-
ner in § 115g Absatz 1 Satz 1 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
genannten sektorenübergreifenden 
Versorgungseinrichtung unter Be-
achtung des Versorgungsauftrags die-
ser sektorenübergreifenden Versor-
gungseinrichtung, der Ergebnisse der 
Prüfungen nach § 275a Absatz 1 Satz 
1 Nummer 2 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch sowie der Vereinba-
rung nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 ein 
finanzielles Gesamtvolumen (Gesamt-
volumen); § 18 Absatz 1 Satz 2 bis 4 
des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes gilt für diese Vereinbarung 
entsprechend. Die Vertragsparteien 
nach § 11 vereinbaren in der Vereinba-
rung nach Satz 1 insbesondere 

 1. Art und Menge der voraussicht-
lich zu erbringenden voll- und 
teilstationären Leistungen, 

1. ein krankenhausindividuelles Ta-
gesentgelt für diejenigen Fälle, in 
denen die sektorenübergreifende 
Versorgungseinrichtung die ärztli-
chen Leistungen erbringt, sowie 
dessen Degression, 

2. ein krankenhausindividuelles Ta-
gesentgelt für diejenigen Fälle, in 
denen die sektorenübergreifende 
Versorgungseinrichtung die ärztli-
chen Leistungen erbringt, und des-
sen Degression, 

2. ein verringertes krankenhausindivi-
duelles Tagesentgelt für diejenigen 
Fälle, in denen die ärztlichen Leis-
tungen durch einen zur vertrags-
ärztlichen Versorgung zugelasse-
nen Leistungserbringer erbracht 
werden, sowie dessen Degression,  

3. ein verringertes krankenhausindivi-
duelles Tagesentgelt für diejenigen 
Fälle, in denen die ärztlichen Leis-
tungen durch einen zur vertrags-
ärztlichen Versorgung zugelasse-
nen Leistungserbringer erbracht 
werden, und dessen Degression,  
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3. weitere krankenhausindividuelle 
Tagesentgelte mit Degression, so-
weit dies für eine sachgerechte 
Vergütung erforderlich ist, 

4. weitere krankenhausindividuelle 
Tagesentgelte mit Degression, so-
weit dies für eine sachgerechte 
Vergütung erforderlich ist, ein-
schließlich eines krankenhaus-
individuellen Tagesentgelts mit 
Degression für diejenigen Fälle, 
in denen die ärztlichen Leistun-
gen teils durch die sektoren-
übergreifende Versorgungsein-
richtung und teils durch einen 
zur vertragsärztlichen Versor-
gung zugelassenen Leistungser-
bringer erbracht werden, 

4. die sachgerechte Aufteilung des 
Gesamtvolumens auf die in den 
Nummern 1 bis 3 genannten Ta-
gesentgelte, 

5. die sachgerechte Aufteilung des 
Gesamtvolumens auf die in den 
Nummern 2 bis 4 genannten Ta-
gesentgelte, 

5. Art und Menge der voraussichtlich 
zu erbringenden voll- und teilstatio-
nären Leistungen, 

entfällt 

6. die Höhe der Pflegepersonalkosten 
für die unmittelbare Patientenver-
sorgung auf bettenführenden Stati-
onen und den Anteil dieser Pflege-
personalkosten an dem Gesamtvo-
lumen sowie 

6. u n v e r ä n d e r t  

7. die Mehr- und Mindererlösausglei-
che nach Absatz 5. 

7. u n v e r ä n d e r t  
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§ 11 Absatz 1 Satz 2, 3 und 4 erster 
Halbsatz sowie Absatz 2 gilt für die Ver-
einbarung nach Satz 1 entsprechend. 
Die Vereinbarung nach Satz 1 ist 
schriftlich oder elektronisch abzuschlie-
ßen und unter Verwendung der nach 
§ 9 Absatz 1 Nummer 10 vereinbarten 
vorzulegenden Unterlagen auf maschi-
nenlesbaren Datenträgern zu doku-
mentieren. Die Vertragsparteien neh-
men die Verhandlung über eine Verein-
barung nach Satz 1 unverzüglich auf, 
nachdem eine Vertragspartei dazu 
schriftlich oder elektronisch aufgefor-
dert hat. Die Verhandlung soll unter Be-
rücksichtigung der Sechswochenfrist 
des § 18 Absatz 4 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes so rechtzeitig ab-
geschlossen werden, dass das neue 
Gesamtvolumen und die neuen kran-
kenhausindividuellen Tagesentgelte mit 
Ablauf des Kalenderjahres, das dem 
Kalenderjahr vorausgeht, für das die 
Vereinbarung gelten soll, in Kraft treten 
können. 

Die Vereinbarung nach Satz 1 ist für 
ein zukünftiges Kalenderjahr zu 
schließen, wenn der Krankenhaus-
standort ganzjährig betrieben wird, 
und kann mehrere Kalenderjahre 
umfassen; § 11 Absatz 1 Satz 3 und 4 
erster Halbsatz gilt entsprechend. Die 
Vereinbarung nach Satz 1 ist schriftlich 
oder elektronisch abzuschließen und 
unter Verwendung der nach § 9 Absatz 
1 Nummer 10 vereinbarten vorzulegen-
den Unterlagen auf maschinenlesbaren 
Datenträgern zu dokumentieren. Die 
Vertragsparteien nehmen die Verhand-
lung über eine Vereinbarung nach Satz 
1 unverzüglich auf, nachdem eine Ver-
tragspartei sie dazu schriftlich oder 
elektronisch aufgefordert hat. Die Ver-
handlung soll so rechtzeitig abge-
schlossen werden, dass das neue Ge-
samtvolumen und die neuen kranken-
hausindividuellen Tagesentgelte mit 
Ablauf des Kalenderjahres, das dem 
Kalenderjahr vorausgeht, für das die 
Vereinbarung gelten soll, in Kraft treten 
können; die Verhandlung ist inner-
halb von sechs Wochen nach der in 
Satz 5 genannten Aufforderung ab-
zuschließen. 
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(2) Das Gesamtvolumen ist von 
den Vertragsparteien nach § 11 sach-
gerecht zu kalkulieren. Bei der Kalkula-
tion des Gesamtvolumens sind Art und 
Menge der in Absatz 1 Satz 2 Nummer 
5 genannten voraussichtlich zu erbrin-
genden Leistungen der jeweiligen sek-
torenübergreifenden Versorgungsein-
richtung und die Kosten, die den in Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 5 voraussichtlich 
zu erbringenden Leistungen zuzuord-
nen sind, einschließlich der in Satz 4 
genannten Pflegepersonalkosten zu 
berücksichtigen. Die Kosten und Leis-
tungen sind zu anderweitig finanzierten 
Leistungsbereichen der sektorenüber-
greifenden Versorgungseinrichtung ab-
zugrenzen sowie die Vorgaben der Ver-
einbarung nach § 9 Absatz 1 Num-
mer 10 zu beachten. Die Pflegeperso-
nalkosten für die unmittelbare Patien-
tenversorgung auf bettenführenden 
Stationen sind gemäß der für das jewei-
lige Vereinbarungsjahr geltenden bun-
deseinheitlichen Definition und Rege-
lungen für die Zuordnung von Kosten 
von Pflegepersonal nach § 17b Ab-
satz 4 Satz 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes zu ermitteln und voll-
ständig im Gesamtvolumen zu berück-
sichtigen; bei der Ermittlung sind § 6a 
Absatz 2 Satz 1 und 2 entsprechend 
anzuwenden. Zu- und Abschläge sind 
gemäß den Vorgaben der Vereinbarung 
nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 bei der 
Kalkulation des Gesamtvolumens erhö-
hend oder mindernd zu berücksichti-
gen. Weichen in einem Kalenderjahr die 
tatsächlichen Pflegepersonalkosten für 
die unmittelbare Patientenversorgung 
auf bettenführenden Stationen von den 
nach Satz 4 ermittelten und nach Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 6 für das jewei-
lige Kalenderjahr vereinbarten Pflege-
personalkosten ab, sind die Mehr- oder 
Minderkosten bei der Vereinbarung des 
Gesamtvolumens für das auf dieses 
Vereinbarungsjahr folgende Kalender-
jahr zu berücksichtigen, § 6a Absatz 2 
Satz 3 erster Halbsatz ist entsprechend 
anzuwenden. 

(2) Das Gesamtvolumen ist von 
den Vertragsparteien nach § 11 sach-
gerecht zu kalkulieren. Bei der Kalkula-
tion des Gesamtvolumens sind Art und 
Menge der in Absatz 1 Satz 2 Nummer 
1 genannten voraussichtlich zu erbrin-
genden Leistungen der jeweiligen sek-
torenübergreifenden Versorgungsein-
richtung und die Kosten, die diesen 
Leistungen zuzuordnen sind, ein-
schließlich der in Satz 4 genannten 
Pflegepersonalkosten zu berücksichti-
gen. Die in Satz 2 genannten Leistun-
gen und deren Kosten der jeweiligen 
sektorenübergreifenden Versor-
gungseinrichtung sind von anderen 
Leistungen und deren Kosten der je-
weiligen sektorenübergreifenden Ver-
sorgungseinrichtung, die anderweitig 
finanziert werden, abzugrenzen. Die 
Pflegepersonalkosten für die unmittel-
bare Patientenversorgung auf betten-
führenden Stationen sind auf der 
Grundlage der Summe der im jewei-
ligen vorhergehenden Kalenderjahr 
entstandenen Pflegepersonalkosten, 
die der bundeseinheitlichen Definition 
der auszugliedernden Pflegeperso-
nalkosten und den Regelungen für die 
Zuordnung von Kosten von Pflegeper-
sonal entsprechen, die nach § 17b Ab-
satz 4 Satz 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes für das jeweilige Ka-
lenderjahr vereinbart wurden, für das 
die Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 
1 gelten soll, und unter Berücksichti-
gung der für das jeweilige Kalender-
jahr zu erwartenden Veränderungen 
gegenüber dem jeweiligen vorherge-
henden Kalenderjahr, insbesondere 
bei der Zahl und der beruflichen Qua-
lifikation der Pflegevollkräfte sowie 
bei der Kostenentwicklung, zu ermit-
teln und vollständig im Gesamtvolumen 
zu berücksichtigen. Zu- und Abschläge 
sind gemäß den Vorgaben der Verein-
barung nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 
bei der Kalkulation des Gesamtvolu-
mens erhöhend oder mindernd zu be-
rücksichtigen. Weichen in einem Kalen-
derjahr die tatsächlichen Pflegeperso-
nalkosten für die unmittelbare Patien-
tenversorgung auf bettenführenden 
Stationen von den nach Satz 4 ermittel-
ten und nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 
6 für das jeweilige Kalenderjahr 
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vereinbarten Pflegepersonalkosten ab, 
sind die Mehr- oder Minderkosten bei 
der Vereinbarung des Gesamtvolu-
mens für das auf dieses Kalenderjahr 
folgende Kalenderjahr zu berücksichti-
gen. 

(3) Die nach Absatz 1 Satz 2 
Nummer 1 bis 3 vereinbarten kranken-
hausindividuellen Tagesentgelte und 
die in Absatz 7 Satz 4 genannten vor-
läufigen Tagesentgelte sind tagesbezo-
gen für den Tag zu erheben, an dem die 
Behandlung erbracht wurde. Bei Pati-
entinnen und Patienten, die über den 
Jahreswechsel in einer sektorenüber-
greifenden Versorgungseinrichtung sta-
tionär behandelt werden (Überlieger), 
werden die Erlöse aus den in Satz 1 ge-
nannten Tagesentgelten tagesbezogen 
dem jeweiligen Kalenderjahr zugeord-
net, in dem die durch das jeweilige Ta-
gesentgelt vergütete Behandlung er-
bracht wurde. Für das Gesamtvolumen 
gilt § 4 Absatz 4 entsprechend. Das Ge-
samtvolumen für ein Vereinbarungsjahr 
darf den Betrag, der sich ergibt, wenn 
das Gesamtvolumen des vorangegan-
genen Vereinbarungsjahres um den 
nach § 9 Absatz 1b Satz 1 für das jewei-
lige Kalenderjahr vereinbarten Verän-
derungswert erhöht wird, nur über-
schreiten, soweit diese Überschreitung 
durch eine Steigerung der nach Absatz 
2 Satz 4 ermittelten Pflegepersonalkos-
ten für die unmittelbare Patientenver-
sorgung auf bettenführenden Stationen 
bedingt ist oder durch Veränderungen 
von Art und Menge der nach Absatz 1 
Satz 2 Nummer 5 zu vereinbarenden 
Leistungen bedingt ist. Wird für ein Ka-
lenderjahr eine Erhöhungsrate für Tarif-
erhöhungen nach § 9 Absatz 1 Num-
mer 7 vereinbart, so ist das Gesamtvo-
lumen des betroffenen Vereinbarungs-
jahres um die nach § 9 Absatz 1 Num-
mer 7 vereinbarte anteilige Erhöhungs-
rate zu erhöhen; für diese Erhöhung 
des Gesamtvolumens gilt keine Be-
grenzung durch den Veränderungswert 
nach § 9 Absatz 1b Satz 1.  

(3) Die nach Absatz 1 Satz 2 
Nummer 2 bis 4 vereinbarten kranken-
hausindividuellen Tagesentgelte und 
die in Absatz 7 Satz 4 genannten vor-
läufigen Tagesentgelte sind für den Tag 
zu erheben, an dem die Behandlung er-
bracht wurde. Bei Patientinnen und Pa-
tienten, die über den Jahreswechsel in 
einer sektorenübergreifenden Versor-
gungseinrichtung stationär behandelt 
werden (Überlieger), werden die Erlöse 
aus den in Satz 1 genannten Tagesent-
gelten tagesbezogen dem jeweiligen 
Kalenderjahr zugeordnet, in dem die 
durch das jeweilige Tagesentgelt vergü-
tete Behandlung erbracht wurde. Für 
das Gesamtvolumen gilt § 4 Absatz 4 
entsprechend. Das Gesamtvolumen für 
ein Kalenderjahrjahr darf den Betrag, 
der sich ergibt, wenn das Gesamtvolu-
men des diesem Kalenderjahr voran-
gegangenen Kalenderjahres um den 
nach § 9 Absatz 1b Satz 1 erster Halb-
satz für das jeweilige Kalenderjahr ver-
einbarten Veränderungswert erhöht 
wird, nur überschreiten, soweit diese 
Überschreitung durch eine Steigerung 
der nach Absatz 2 Satz 4 ermittelten 
Pflegepersonalkosten bedingt ist oder 
durch Veränderungen von der nach Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 1 zu vereinba-
renden Art und Menge der voraus-
sichtlich zu erbringenden voll- und 
teilstationären Leistungen bedingt ist. 
Wird für ein Kalenderjahr eine Erhö-
hungsrate für Tariferhöhungen nach § 9 
Absatz 1 Nummer 7 vereinbart, so ist 
das Gesamtvolumen dieses Kalender-
jahres um die nach § 9 Absatz 1 Num-
mer 7 vereinbarte anteilige Erhöhungs-
rate zu erhöhen; für diese Erhöhung 
des Gesamtvolumens gilt keine Be-
grenzung durch den nach § 9 Absatz 1b 
Satz 1 erster Halbsatz vereinbarten 
Veränderungswert. 
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(4) Sektorenübergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen dürfen für die 
von ihnen erbrachten voll- und teilstati-
onären Leistungen ausschließlich die 
nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 bis 3 
vereinbarten krankenhausindividuellen 
Tagesentgelte oder die in Absatz 7 Satz 
4 genannten vorläufigen Tagesentgelte 
abrechnen. Zusätzlich zu den in Satz 1 
genannten Tagesentgelten dürfen sek-
torenübergreifende Versorgungsein-
richtungen keine anderen Entgelte für 
die in Satz 1 genannten Leistungen ab-
rechnen. Sektorenübergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen bedürfen einer 
Bescheinigung nach § 275a Absatz 6 
Satz 3 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch, um Leistungen nach dem 
Kode des Operationen- und Prozedu-
renschlüssels nach § 301 Absatz 2 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch, der 
das geprüfte Strukturmerkmale enthält, 
vereinbaren und abrechnen zu können. 
Die auf der Bundesebene nach § 9 Ab-
satz 1 Nummer 10 vereinbarten Ab-
rechnungsbestimmungen sind anzu-
wenden.  

(4) Krankenhäuser dürfen für die 
von ihren sektorenübergreifenden 
Versorgungseinrichtungen erbrach-
ten voll- und teilstationären Leistungen 
ausschließlich die nach Absatz 1 Satz 2 
Nummer 2 bis 4 vereinbarten kranken-
hausindividuellen Tagesentgelte oder 
die in Absatz 7 Satz 4 genannten vor-
läufigen Tagesentgelte abrechnen.      

(5) Weicht die Summe der auf ein 
Vereinbarungsjahr entfallenden Erlöse 
der sektorenübergreifenden Versor-
gungseinrichtung aus den nach Ab-
satz 1 Satz 2 vereinbarten kranken-
hausindividuellen Tagesentgelten von 
dem für dieses Vereinbarungsjahr ver-
einbarten Gesamtvolumen ab, werden 
die Mehr- oder Mindererlöse wie folgt 
ausgeglichen: 

(5) Weicht die Summe der auf ein 
Kalenderjahr entfallenden Erlöse der 
sektorenübergreifenden Versorgungs-
einrichtung aus den nach Absatz 1 
Satz 2 Nummer 2 bis 4 vereinbarten 
krankenhausindividuellen Tagesentgel-
ten von dem für dieses Kalenderjahr 
vereinbarten Gesamtvolumen ab, wer-
den die Mehr- oder Mindererlöse wie 
folgt ausgeglichen: 

1. Mehr oder- Mindererlöse, soweit 
sie den nach Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 vereinbarten Pflegepersonal-
kosten für die unmittelbare Patien-
tenversorgung auf bettenführen-
den Stationen zuzurechnen sind, 
werden vollständig ausgeglichen, 

1. Mehr oder- Mindererlöse, soweit 
sie den nach Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 vereinbarten Pflegepersonal-
kosten für die unmittelbare Patien-
tenversorgung auf bettenführen-
den Stationen zuzuordnen sind, 
werden vollständig ausgeglichen, 

2. Mindererlöse, die nicht nach Num-
mer 1 ausgeglichen werden, wer-
den zu 40 Prozent ausgeglichen, 

2. andere Mindererlöse werden zu 
40 Prozent ausgeglichen, 
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3. Mehrerlöse, die nicht nach Num-
mer 1 ausgeglichen werden, wer-
den zu 65 Prozent ausgeglichen. 

3. andere Mehrerlöse werden zu 
65 Prozent ausgeglichen. 

Für den Ausgleich der Mehr- oder Min-
dererlöse sind die Erlöse der sektoren-
übergreifenden Versorgungseinrich-
tung aus den nach Absatz 1 Satz 2 ver-
einbarten krankenhausindividuellen Ta-
gesentgelten den Pflegepersonalkos-
ten für die unmittelbare Patientenver-
sorgung auf bettenführenden Stationen 
gemäß ihrem nach Absatz 1 Satz 2 
Nummer 6 vereinbarten Anteil am Ge-
samtvolumen zuzuordnen. Zur Ermitt-
lung der Mehr- oder Mindererlöse hat 
der Krankenhausträger der sektoren-
übergreifenden Versorgungseinrich-
tung für das vorangegangene Vereinba-
rungsjahr eine von einem Jahresab-
schlussprüfer bestätigte Aufstellung 
über die Erlöse aus den nach Absatz 1 
Satz 2 vereinbarten krankenhausindivi-
duellen Tagesentgelten oder den in Ab-
satz 7 Satz 4 genannten vorläufigen Ta-
gesentgelten sowie über die tatsächlich 
entstandenen Pflegepersonalkosten für 
die unmittelbare Patientenversorgung 
auf bettenführenden Stationen vorzule-
gen. Der nach den Sätzen 1 und 2 aus-
zugleichende Betrag ist im Rahmen der 
jeweils nächstmöglichen Vereinbarung 
nach Absatz 1 Satz 1 durch eine ent-
sprechende Erhöhung oder Absenkung 
des Gesamtvolumens auszugleichen. 
Mehr- oder Mindererlöse infolge der 
Weitererhebung bisheriger kranken-
hausindividueller Tagesentgelte nach 
Absatz 7 Satz 3 oder vorläufiger Tages-
entgelte nach Absatz 7 Satz 4 sind aus-
zugleichen, indem sie bei der Vereinba-
rung der krankenhausindividuellen Ta-
gesentgelte nach Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 1 bis 3 berücksichtigt werden.  

Für den Ausgleich der Mehr- oder Min-
dererlöse sind die Erlöse der sektoren-
übergreifenden Versorgungseinrich-
tung aus den nach Absatz 1 Satz 2 
Nummer 2 bis 4 vereinbarten kranken-
hausindividuellen Tagesentgelten den 
Pflegepersonalkosten für die unmittel-
bare Patientenversorgung auf betten-
führenden Stationen gemäß ihrem nach 
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 vereinbarten 
Anteil am Gesamtvolumen zuzuordnen. 
Der nach den Sätzen 1 und 2 auszuglei-
chende Betrag ist im Rahmen der je-
weils nächstmöglichen Vereinbarung 
nach Absatz 1 Satz 1 durch eine ent-
sprechende Erhöhung oder Absenkung 
des Gesamtvolumens auszugleichen. 
Mehr- oder Mindererlöse infolge der 
Weitererhebung bisheriger kranken-
hausindividueller Tagesentgelte nach 
Absatz 7 Satz 3 oder vorläufiger Tages-
entgelte nach Absatz 7 Satz 4 sind voll-
ständig im verbleibenden Kalender-
jahr auszugleichen, indem sie bei der 
Vereinbarung des Gesamtvolumens 
erhöhend oder absenkend berück-
sichtigt werden. Zur Ermittlung der 
Mehr- oder Mindererlöse für ein Ka-
lenderjahr hat der Krankenhausträ-
ger der sektorenübergreifenden Ver-
sorgungseinrichtung nach Ablauf 
dieses Kalenderjahres für dieses Ka-
lenderjahr eine von einem Jahresab-
schlussprüfer bestätigte Aufstellung 
über die Erlöse aus den nach Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 4 verein-
barten krankenhausindividuellen Ta-
gesentgelten oder den in Absatz 7 
Satz 4 genannten vorläufigen Tages-
entgelten sowie über die tatsächlich 
entstandenen Pflegepersonalkosten 
für die unmittelbare Patientenversor-
gung auf bettenführenden Stationen 
vorzulegen. 
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(6) Auf Verlangen einer Vertrags-
partei sind bei wesentlichen Änderun-
gen der der Vereinbarung des Gesamt-
volumens nach Absatz 1 Satz 1 für das 
laufende Kalenderjahr zugrunde geleg-
ten Annahmen das Gesamtvolumen 
und weitere in Absatz 1 Satz 2 ge-
nannte Inhalte der Vereinbarung für die-
ses laufende Kalenderjahr neu zu ver-
einbaren. Die Vertragsparteien können 
im Voraus vereinbaren, dass in be-
stimmten Fällen das Gesamtvolumen 
nach Absatz 1 Satz 1 und weitere in Ab-
satz 1 Satz 2 genannte Inhalte der Ver-
einbarung abweichend von Satz 1 nur 
teilweise neu zu vereinbaren sind. Der 
Unterschiedsbetrag zum bisherigen 
Gesamtvolumen ist entsprechend der 
Vorgaben nach Absatz 5 Satz 5 über 
erhöhte oder abgesenkte krankenhaus-
individuelle Tagesentgelte abzurech-
nen.  

(6) Auf Verlangen einer Vertrags-
partei ist bei wesentlichen Änderungen 
der der Vereinbarung des Gesamtvolu-
mens nach Absatz 1 Satz 1 für das lau-
fende Kalenderjahr zugrunde gelegten 
Annahmen das Gesamtvolumen, ein-
schließlich der weiteren nach Ab-
satz 1 Satz 2 in der Vereinbarung zu 
vereinbarenden Inhalte, für dieses 
laufende Kalenderjahr neu nach Ab-
satz 1 Satz 1 zu vereinbaren. Die Ver-
tragsparteien können vereinbaren, 
dass in bestimmten Fällen das Gesamt-
volumen, einschließlich der weiteren 
nach Absatz 1 Satz 2 in der Vereinba-
rung zu vereinbarenden Inhalte, ab-
weichend von Satz 1 nur teilweise neu 
zu vereinbaren ist. Der Unterschieds-
betrag zum bisherigen Gesamtvolumen 
ist vollständig im verbleibenden Ka-
lenderjahr auszugleichen, indem er 
nach der Vereinbarung des neuen 
Gesamtvolumens durch die Ver-
tragsparteien festgestellt wird und 
über eine Erhöhung oder Absenkung 
des neuen Gesamtvolumens berück-
sichtigt wird. 
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(7) Sektorenübergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen erheben die für 
das Kalenderjahr nach Absatz 1 Satz 2 
zu vereinbarenden krankenhausindivi-
duellen Tagesentgelte vom Beginn des 
Vereinbarungszeitraums an. Wird eine 
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 erst 
nach dem Beginn des Vereinbarungs-
zeitraums genehmigt, erhebt die sekto-
renübergreifende Versorgungseinrich-
tung die krankenhausindividuellen Ta-
gesentgelte ab dem ersten Tag des Ka-
lendermonats, der auf die Genehmi-
gung folgt, soweit in dieser Vereinba-
rung oder in der von der Schiedsstelle 
anstelle oder teilweise anstelle dieser 
Vereinbarung getroffenen Entschei-
dung kein anderer Zeitpunkt bestimmt 
ist. Bis zu dem nach Satz 2 maßgebli-
chen Zeitpunkt erhebt die sektoren-
übergreifende Versorgungseinrichtung 
die bisherigen krankenhausindividuel-
len Tagesentgelte weiter. Sofern nach 
der erstmaligen Bestimmung eines 
Krankenhauses als sektorenübergrei-
fende Versorgungseinrichtung nach 
§ 6c Absatz 1 Satz 1 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes zum Beginn des 
Vereinbarungszeitraums noch keine 
krankenhausindividuellen Tagesent-
gelte vereinbart und genehmigt wurden, 
erhebt die sektorenübergreifende Ver-
sorgungseinrichtung die nach § 9 Ab-
satz Nummer 10 vereinbarten vorläufi-
gen Tagesentgelte. Wird ein Kranken-
haus erstmals nach § 6c Absatz 1 Satz 
1 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes als sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtung bestimmt, kann diese 
sektorenübergreifende Versorgungs-
einrichtung krankenhausindividuelle 
Tagesentgelte oder vorläufige Tages-
entgelte erstmals ab dem 1. Januar ei-
nes Kalenderjahres erheben.“ 

(7) Krankenhäuser rechnen für 
ihre sektorenübergreifenden Versor-
gungseinrichtungen die für ein Kalen-
derjahr nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 
2 bis 4 vereinbarten krankenhausindi-
viduellen Tagesentgelte vom Beginn 
dieses Kalenderjahres an ab. Wird 
eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 
1 erst nach dem Beginn eines Kalen-
derjahres genehmigt, rechnet das 
Krankenhaus für seine sektoren-
übergreifenden Versorgungseinrich-
tungen die krankenhausindividuellen 
Tagesentgelte ab dem ersten Tag des 
Kalendermonats ab, der auf die Geneh-
migung folgt, soweit in dieser Vereinba-
rung oder in der von der Schiedsstelle 
anstelle oder teilweise anstelle dieser 
Vereinbarung nach § 18 Absatz 4 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
getroffenen Entscheidung kein anderer 
Zeitpunkt bestimmt ist. Bis zu dem nach 
Satz 2 maßgeblichen Zeitpunkt rechnet 
das Krankenhaus für seine sektoren-
übergreifenden Versorgungseinrich-
tungen die für das vorangegangene 
Kalenderjahr vereinbarten kranken-
hausindividuellen Tagesentgelte weiter 
ab. Bis zu dem Zeitpunkt, zu dem 
erstmals krankenhausindividuelle 
Tagesentgelte nach Absatz 1 Satz 2 
Nummer 2 bis 4 vereinbart und geneh-
migt werden, rechnet das Kranken-
haus für seine sektorenübergreifen-
den Versorgungseinrichtungen die 
nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 verein-
barten vorläufigen Tagesentgelte ab. 
Wird ein Krankenhausstandort erst-
mals nach § 6c Absatz 1 Satz 1 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes als 
sektorenübergreifende Versorgungs-
einrichtung bestimmt, kann das Kran-
kenhaus für diese sektorenübergrei-
fende Versorgungseinrichtung kranken-
hausindividuelle Tagesentgelte oder 
vorläufige Tagesentgelte erstmals ab 
dem 1. Januar des Kalenderjahres, das 
dem Kalenderjahr folgt, in dem die 
Bestimmung erfolgte, abrechnen.“ 

9. § 7 wird wie folgt geändert: 9. § 7 wird wie folgt geändert: 
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a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt ge-
ändert: 

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt ge-
ändert: 

aa) Nach Nummer 6a wird fol-
gende Nummer 6b eingefügt: 

aa) Nach Nummer 6a wird fol-
gende Nummer 6b eingefügt: 

„6b. ab 2025 eine Vergütung 
des Vorhaltebudgets 
nach § 6b,“. 

„6b. ab 2027 eine Vergütung 
des Vorhaltebudgets 
nach § 6b,“. 

bb) In Nummer 7 wird der Punkt 
am Ende durch ein Komma er-
setzt.  

bb) u n v e r ä n d e r t  

cc) Folgende Nummer 8 wird an-
gefügt: 

cc) Folgende Nummer 8 wird an-
gefügt: 

„8. krankenhausindividuelle 
Tagesentgelte nach § 6c 
Absatz 1 Satz 2 oder vor-
läufige Tagesentgelte 
nach § 6c Absatz 7 Satz 
4.“ 

„8. nach § 6c Absatz 1 
Satz 2 Nummer 2 bis 4 
vereinbarte kranken-
hausindividuelle Ta-
gesentgelte oder in § 6c 
Absatz 7 Satz 4 ge-
nannte vorläufige Ta-
gesentgelte.“ 

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert: b) Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst: aa) Satz 1 wird durch die folgen-
den Sätze ersetzt: 

„Die Höhe der Entgelte nach 
Absatz 1 Satz 1 wird nach den 
folgenden Sätzen ermittelt.“ 

entfällt 

bb) Nach Satz 1 werden die fol-
genden Sätze eingefügt: 

entfällt 
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„Fallpauschalen nach Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1; die sich aus 
dem bundeseinheitlichen Ent-
geltkatalog ergebende Bewer-
tungsrelation einschließlich 
der Regelungen zur Grenzver-
weildauer und zu Verlegungen 
(effektive Bewertungsrelation) 
wird mit dem Landesbasisfall-
wert multipliziert. Zusatzent-
gelte nach Absatz 1 Satz 1 
Nummer 2; die bundeseinheit-
liche Entgelthöhe wird dem 
Entgeltkatalog entnommen. 
Fallpauschalen, Zusatzent-
gelte und tagesbezogene Ent-
gelte nach Absatz 1 Satz 1 
Nummer 3, 5, 6 und 6a; die 
Entgelte sind in der nach den 
§§ 6 und 6a krankenhausindi-
viduell vereinbarten Höhe ab-
zurechnen. Zu- und Abschläge 
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 
4; die Zu- und Abschläge wer-
den krankenhausindividuell 
vereinbart. Eine Vergütung 
des Vorhaltebudgets nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 6b; die 
sich aus dem bundeseinheitli-
chen Entgeltkatalog erge-
bende Vorhaltebewertungsre-
lation wird mit dem Landesba-
sisfallwert multipliziert. Abwei-
chend von Satz 6 sind für die 
Ermittlung der Vergütung des 
Vorhaltebudgets nach Ab-
satz 1 Satz1 Nummer 6b hin-
sichtlich derjenigen Kranken-
hausstandorte, auf die ein För-
derbetrag nach § 39 Absatz 1 
des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes aufgeteilt 
wurde, für die Fälle, die dem 
entsprechenden Bereich nach 
§ 39 Absatz 2 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes 
zuzuordnen sind, die erhöhten 
Vorhaltebewertungsrelationen 
nach § 17b Absatz 4b Satz 4 
des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes mit dem Lan-
desbasisfallwert zu multiplizie-
ren. Tagesentgelte nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 8 wer-
den unter Berücksichtigung 
der für sie geltenden 

„Die Höhe der Entgelte nach 
Absatz 1 Satz 1 wird nach 
den folgenden Sätzen ermit-
telt. Die Höhe der Fallpau-
schalen nach Absatz 1 Satz 1 
Nummer 1 ergibt sich, indem 
die sich aus dem bundesein-
heitlichen Entgeltkatalog ein-
schließlich der Regelungen zur 
Grenzverweildauer und zu 
Verlegungen ergebende Be-
wertungsrelation (effektive 
Bewertungsrelation) mit dem 
Landesbasisfallwert multipli-
ziert wird. In den Jahren 2025 
und 2026 umfasst die effek-
tive Bewertungsrelation 
auch die sich aus dem bun-
deseinheitlichen Entgeltka-
talog ergebende Vorhaltebe-
wertungsrelation. Die Höhe 
der Zusatzentgelte nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 ergibt 
sich bundeseinheitlich aus 
dem Entgeltkatalog. Zusatz-
entgelte, fall- oder tagesbe-
zogene Entgelte und tages-
bezogene Pflegeentgelte 
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 
3, 5, 6 und 6a sind in der nach 
den §§ 6 und 6a krankenhaus-
individuell vereinbarten Höhe 
abzurechnen. Zu- und Ab-
schläge nach Absatz 1 Satz 1 
Nummer 4 werden kranken-
hausindividuell vereinbart; die 
Höhe des Zuschlags nach § 
6b Absatz 4 Satz 1 beträgt 10 
Prozent. Die Höhe der Vergü-
tung des Vorhaltebudgets 
nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 6b ergibt sich, indem die 
sich aus dem bundeseinheitli-
chen Entgeltkatalog erge-
bende Vorhaltebewertungsre-
lation mit dem Landesbasisfall-
wert multipliziert wird. Im Fall 
des § 6b Absatz 4 Satz 1 wer-
den die Entgelte nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 6b für 
den Zeitraum der nach dem 
jeweiligen Quartal verblei-
benden Monate des betref-
fenden Kalenderjahres um 
einen Zuschlag in Höhe von 
10 Prozent erhöht. 
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Degression tagesbezogen be-
rechnet.“ 

Abweichend von Satz 7 erster 
Halbsatz sind für die Ermitt-
lung der Vergütung des Vor-
haltebudgets nach Absatz 1 
Satz 1 Nummer 6b hinsichtlich 
derjenigen Krankenhaus-
standorte, auf die ein Betrag 
nach § 39 Absatz 1 des Kran-
kenhausfinanzierungsgeset-
zes aufgeteilt wurde, für die 
Fälle, in denen Leistungen 
aus einer Leistungsgruppe 
erbracht wurden, die dem für 
diese Aufteilung maßgebli-
chen Bereich nach § 39 Ab-
satz 2 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes zugeordnet 
wurden, die nach § 17b Ab-
satz 4b Satz 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes 
erhöhten Vorhaltebewer-
tungsrelationen mit dem Lan-
desbasisfallwert zu multiplizie-
ren. Tagesentgelte nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 8 wer-
den unter Berücksichtigung 
der für sie geltenden Degres-
sion tagesbezogen berech-
net.“ 

cc) Im neuen Satz 9 wird die An-
gabe „Nr. 3“ durch die Wörter 
„Nummer 3 und 10“ ersetzt. 

bb) Im neuen Satz 11 werden die 
Wörter „vereinbarten Ab-
rechnungsbestimmungen 
nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3“ 
durch die Wörter „nach § 9 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 3 und 
10 vereinbarten Abrech-
nungsbestimmungen“ er-
setzt. 

10. § 8 wird wie folgt geändert: 10. § 8 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2 Satz 1 werden nach 
dem Wort „Fallpauschalen“ die 
Wörter „sowie die Vergütung eines 
Vorhaltebudgets“ eingefügt.  

a) u n v e r ä n d e r t  

b) Absatz 4 wird wie folgt geändert: b) Absatz 4 wird wie folgt geändert: 

aa) In den Sätzen 2 und 3 wird je-
weils das Wort „berechnet“ 
durch das Wort „abgerechnet“ 
ersetzt. 

entfällt 
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bb) In Satz 3 wird die Angabe 
„§ 275d“ durch die Wörter 
„§ 275a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2“ ersetzt. 

aa) u n v e r ä n d e r t  

cc) Die folgenden Sätze werden 
angefügt: 

bb) Die folgenden Sätze werden 
angefügt: 
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„Ab dem 1. Januar 2027 dürfen 
Entgelte nicht für Leistungen 
aus einer Leistungsgruppe ab-
gerechnet werden, die einem 
Krankenhaus nicht nach § 6a 
Absatz 1 Satz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes 
zugewiesen wurde; dies gilt 
nicht für die Behandlung von 
Notfallpatienten. Entgelte nach 
§ 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 6b dürfen ab dem 1. Ja-
nuar 2027 nicht für Leistungen 
aus einer Leistungsgruppe ab-
gerechnet werden, wenn das 
jeweilige Krankenhaus für 
diese Leistungsgruppe die 
Mindestvorhaltezahl im Sinne 
des § 135f Absatz 1 Satz 1 des 
Fünften Buches Sozialgesetz-
buch nicht erfüllt und die für die 
Krankenhausplanung zustän-
dige Landesbehörde keine 
Feststellung nach § 6b Absatz 
2 Satz 1 mitgeteilt hat. Ab dem 
1. Januar 2027 dürfen für 
Fälle, bei denen auf der nach 
§ 40 Absatz 1 Satz 4 des Kran-
kenhausfinanzierungsgeset-
zes veröffentlichten Liste auf-
geführte Leistungen in einem 
Indikationsbereich erbracht 
werden, für den der Kranken-
hausstandort, an dem die Leis-
tungen erbracht werden, auf 
der nach § 40 Absatz 2 Satz 3 
des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes veröffentlichten 
Liste benannt ist, Entgelte 
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 bis 6 und 8 nicht abge-
rechnet werden.“ 

„Ab dem 1. Januar 2027 dürfen 
Entgelte nicht für Leistungen 
aus einer Leistungsgruppe be-
rechnet werden, die einem 
Krankenhaus nicht nach § 6a 
Absatz 1 Satz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes 
zugewiesen wurde; dies gilt 
nicht für die Behandlung von 
Notfallpatienten. Entgelte nach 
§ 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 6b dürfen ab dem 1. Ja-
nuar 2027 nicht für Leistungen 
aus einer Leistungsgruppe be-
rechnet werden, wenn das je-
weilige Krankenhaus für diese 
Leistungsgruppe die Mindest-
vorhaltezahl im Sinne des 
§ 135f Absatz 1 Satz 1 des 
Fünften Buches Sozialgesetz-
buch nicht erfüllt und die für die 
Krankenhausplanung zustän-
dige Landesbehörde keine 
Feststellung nach § 6b Absatz 
2 Satz 1 getroffen hat. Ab dem 
1. Januar 2027 dürfen für 
Krankenhausstandorte, die 
in der nach § 40 Absatz 2 Satz 
3 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes veröffentlichten 
Liste genannt sind, für einem 
nach § 40 Absatz 1 Satz 3 des 
Krankenhausfinanzierungsge-
setzes definierten Indikati-
onsbereich zugeordnete 
Fälle Entgelte nach § 7 Absatz 
1 Satz 1 Nummer 1 bis 6 und 8 
nicht berechnet werden; für 
die Zuordnung von Fällen zu 
diesen Indikationsbereichen 
haben die Krankenhäuser 
ausschließlich nach § 40 Ab-
satz 1 Satz 6 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes 
zertifizierte Datenverarbei-
tungslösungen zu verwen-
den.“ 

c) In Absatz 6 werden die Wörter „ei-
ner Fallpauschale“ durch die Wör-
ter „einem Entgelt“ und die Wörter 
„die Fallpauschale“ durch die Wör-
ter „das Entgelt“ ersetzt. 

c) u n v e r ä n d e r t  
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d) In Absatz 8 Satz 2 werden nach 
dem Wort „Entgelte“ die Wörter „o-
der die voraussichtlich abzurech-
nenden krankenhausindividuellen 
Tagesentgelte“ eingefügt. 

d) In Absatz 8 Satz 2 werden nach 
dem Wort „Entgelte“ die Wörter „o-
der die voraussichtlich abzurech-
nenden krankenhausindividuellen 
oder vorläufigen Tagesentgelte“ 
eingefügt. 

11. § 9 wird wie folgt geändert:  11. § 9 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) In Nummer 9 wird der Punkt 
am Ende durch ein Komma er-
setzt.  

aa) u n v e r ä n d e r t  

bb) Folgende Nummer 10 wird an-
gefügt: 

bb) Folgende Nummer 10 wird an-
gefügt: 

„10. innerhalb von drei Mona-
ten nach Zustandekom-
men einer Vereinbarung 
nach § 115g Absatz 3 
Satz 1 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch o-
der, in dem in § 115g Ab-
satz 3 Satz 3 genannten 
Fall, nach der dort ge-
nannten Festlegung nä-
here Einzelheiten, insbe-
sondere 

„10. innerhalb von drei Mona-
ten nach Zustandekom-
men einer Vereinbarung 
nach § 115g Absatz 3 
Satz 1 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch o-
der, in dem in § 115g Ab-
satz 3 Satz 3 des Fünf-
ten Buches Sozialge-
setzbuch genannten 
Fall, nach der dort ge-
nannten Festlegung nä-
here Einzelheiten, insbe-
sondere 
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a) zur Verhandlung des 
nach § 6c Absatz 1 
Satz 1 zu vereinba-
renden Gesamtvolu-
mens, zu der nach 
§ 6c Absatz 1 Satz 2 
zu vereinbarenden 
sachgerechten Auf-
teilung dieses Ge-
samtvolumens auf 
krankenhausindivi-
duelle Tagesent-
gelte, einschließlich 
deren Degression, 
und zu den weiteren 
nach § 6c Absatz 1 
Satz 2 zu vereinba-
renden Inhalten, ins-
besondere zu den 
vorzulegenden Un-
terlagen und den we-
sentlichen Rechen-
größen zur Herlei-
tung der zu berück-
sichtigenden Kosten 
einschließlich der bei 
der Kalkulation zu 
berücksichtigenden 
Zu- und Abschläge,  

a) zur Verhandlung des 
nach § 6c Absatz 1 
Satz 1 zu vereinba-
renden Gesamtvolu-
mens, 

 b) zu den nach § 6c 
Absatz 1 Satz 2 
Nummer 2 bis 4 zu 
vereinbarenden 
krankenhausindivi-
duellen Tagesent-
gelten, einschließ-
lich deren Degres-
sion, 

 c) zu der nach § 6c 
Absatz 1 Satz 2 
Nummer 5 zu ver-
einbarenden sach-
gerechten Auftei-
lung, 

 d) zu den nach § 6c 
Absatz 1 Satz 2 
Nummer 1, 6 und 7 
zu vereinbarenden 
Inhalten, 
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 e) zu den vom Kran-
kenhaus zur Vorbe-
reitung der in Buch-
stabe a genannten 
Verhandlung vorzu-
legenden Unterla-
gen, 

 f) zu den wesentli-
chen Rechengrö-
ßen zur Herleitung 
der nach § 6c Ab-
satz 2 Satz 2 zu be-
rücksichtigenden 
Kosten einschließ-
lich der bei der Kal-
kulation des Ge-
samtvolumens 
nach § 6c Absatz 2 
Satz 1 zu berück-
sichtigenden Zu- 
und Abschläge, 

b) eine einheitliche 
Form der Dokumen-
tation der Höhe des 
vereinbarten Ge-
samtvolumens, der 
vereinbarten kran-
kenhausindividuellen 
Tagesentgelte, der 
berücksichtigten 
Kosten und der we-
sentlichen Rechen-
größen, 

g) zu einer einheitli-
chen Form der Do-
kumentation der 
Höhe des nach § 6c 
Absatz 1 Satz 1 zu 
vereinbarenden Ge-
samtvolumens, der 
nach § 6c Absatz 1 
Satz 2 Nummer 2 
bis 4 zu vereinba-
renden kranken-
hausindividuellen 
Tagesentgelte, der 
nach § 6c Absatz 2 
Satz 2 zu berück-
sichtigenden Kos-
ten und der in Buch-
stabe f genannten 
wesentlichen Re-
chengrößen, 

c) Regelungen zur un-
terjährigen Refinan-
zierung von Tarifstei-
gerungen,  

h) u n v e r ä n d e r t  

d) vorläufige Tagesent-
gelte und deren De-
gression sowie  

i) u n v e r ä n d e r t  
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e) Abrechnungsbestim-
mungen für die nach 
§ 6c Absatz 1 Satz 2 
vereinbarten kran-
kenhausindividuellen 
Tagesentgelte und 
für die vorläufigen 
Tagesentgelte.“ 

j) Abrechnungsbestim-
mungen für die nach 
§ 6c Absatz 1 Satz 2 
Nummer 2 bis 4 zu 
vereinbarenden 
krankenhausindivi-
duellen Tagesent-
gelte und für die in 
Buchstabe i ge-
nannten vorläufigen 
Tagesentgelte.“ 

b) Dem Absatz 1a Nummer 5 werden 
die Wörter „ab dem Jahr 2027 sind 
die Zuschläge für eine Teilnahme 
von Krankenhäusern an der Not-
fallversorgung jährlich um 33 Milli-
onen Euro zu erhöhen;“ angefügt. 

b) u n v e r ä n d e r t  

c) In Absatz 1b Satz 1 werden die 
Wörter „die Veränderungsrate nach 
§ 71 Absatz 3 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch unter Berück-
sichtigung der Gewährleistung der 
notwendigen medizinischen Ver-
sorgung und von Personal- und 
Sachkostensteigerungen um bis zu 
ein Drittel dieser Differenz zu erhö-
hen“ durch die Wörter „der Verän-
derungswert ausgehend von dem 
nach § 10 Absatz 6 Satz 1 veröf-
fentlichten Orientierungswert unter 
Berücksichtigung bereits anderwei-
tig finanzierter Kostensteigerungen 
zu vereinbaren; für das Jahr 2025 
ist der bis zum 31. Oktober 2024 
vereinbarte Veränderungswert bis 
zum … [einsetzen: Datum zwei 
Wochen nach Datum des Inkraft-
tretens nach Artikel 7] entspre-
chend neu zu vereinbaren“ ersetzt. 

c) In Absatz 1b Satz 1 werden die 
Wörter „die Veränderungsrate nach 
§ 71 Absatz 3 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch unter Berück-
sichtigung der Gewährleistung der 
notwendigen medizinischen Ver-
sorgung und von Personal- und 
Sachkostensteigerungen um bis zu 
ein Drittel dieser Differenz zu erhö-
hen“ durch die Wörter „der Verän-
derungswert ausgehend von dem 
nach § 10 Absatz 6 Satz 1 veröf-
fentlichten Orientierungswert unter 
Berücksichtigung bereits anderwei-
tig finanzierter Kostensteigerungen 
zu vereinbaren; für das Jahr 2025 
ist der bis zum 31. Oktober 2024 
vereinbarte Veränderungswert bis 
zum … [einsetzen: Datum zwei 
Wochen nach Inkrafttreten nach 
Artikel 7] entsprechend neu zu ver-
einbaren“ ersetzt. 

 d) Dem Absatz 2 wird folgender 
Satz angefügt: 
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 „Kommt eine Vereinbarung der 
Erhöhungsrate und der anteili-
gen Erhöhungsrate nach Absatz 
1 Nummer 7 nicht in der in § 10 
Absatz 5 Satz 4 genannten Frist 
zustande, entscheidet die 
Schiedsstelle auf Antrag einer 
Vertragspartei innerhalb von 
sechs Wochen ab Antragstel-
lung über die Erhöhungsrate 
und die anteilige Erhöhungs-
rate.“ 

12. § 10 wird wie folgt geändert: 12. § 10 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 4 Satz 4 werden nach 
der Angabe „§ 6a“ die Wörter „so-
wie im Zusammenhang mit der Ein-
führung der Vergütung eines Vor-
haltebudgets nach § 6b“ eingefügt.  

a) In Absatz 4 Satz 4 werden nach 
der Angabe „§ 6a“ die Wörter „und 
im Zusammenhang mit der Einfüh-
rung der Vergütung eines Vorhalte-
budgets nach § 6b“ eingefügt. 

b) Absatz 5 wird wie folgt geändert: b) Absatz 5 wird wie folgt geändert: 

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

aa) u n v e r ä n d e r t  

bb) In Satz 2 wird die Angabe „100 
Prozent“ gestrichen und wird 
die Angabe „50 Prozent“ durch 
die Angabe „100 Prozent“ er-
setzt. 

bb) In Satz 2 wird die Angabe „100 
Prozent“ gestrichen und die 
Angabe „50 Prozent“ durch die 
Angabe „100 Prozent“ ersetzt. 

cc) In Satz 3 werden im Satzteil 
nach der Aufzählung die Wör-
ter „für den Bereich nach Num-
mer 1“ durch das Wort „je-
weils“ ersetzt und die Wörter 
„und für die Bereiche nach den 
Nummern 2 und 3 jeweils die 
durchschnittlichen Auswirkun-
gen der tarifvertraglich verein-
barten linearen Steigerungen 
und Einmalzahlungen“ gestri-
chen. 

cc) u n v e r ä n d e r t  

dd) Satz 4 wird wie folgt gefasst: dd) Satz 4 wird wie folgt gefasst: 
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„Die Vertragsparteien auf Bun-
desebene nach § 9 vereinba-
ren jeweils für das laufende 
Kalenderjahr innerhalb von 
vier Wochen nach Wirksam-
werden der nach Satz 3 maß-
geblichen tarifvertraglichen 
Vereinbarung in Höhe des Un-
terschieds zwischen beiden 
Raten eine Erhöhungsrate und 
eine anteilige Erhöhungsrate 
nach § 9 Absatz 1 Nummer 7; 
kommt eine Vereinbarung 
nicht fristgerecht zustande, 
entscheidet die Schiedsstelle 
nach § 18a Absatz 6 des Kran-
kenhausfinanzierungsgeset-
zes auf Antrag einer Vertrags-
partei innerhalb von sechs Wo-
chen ab Antragstellung über 
die Erhöhungsrate und die an-
teilige Erhöhungsrate nach § 9 
Absatz 1 Nummer 7.“ 

„Die Vertragsparteien auf Bun-
desebene nach § 9 haben die 
Vereinbarung der Erhö-
hungsrate und der anteiligen 
Erhöhungsrate nach § 9 Ab-
satz 1 Nummer 7 jeweils für 
das laufende Kalenderjahr in-
nerhalb von vier Wochen nach 
Wirksamwerden einer nach 
Satz 3 maßgeblichen tarifver-
traglichen Vereinbarung zu 
treffen; die Erhöhungsrate 
nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 
ist in Höhe des Unterschieds 
zwischen dem in § 9 Absatz 
1b Satz 1 genannten Verän-
derungswert und der in Satz 
3 genannten Tarifrate zu ver-
einbaren.“ 

ee) Folgender Satz wird angefügt: ee) Folgender Satz wird angefügt: 

„Abweichend von Satz 6 ist der 
Basisfallwert, sofern er bereits 
vereinbart oder festgesetzt ist, 
auf Verlangen einer in Ab-
satz 1 Satz 1 genannten Ver-
tragspartei auf Landesebene 
während eines laufenden Ka-
lenderjahres unverzüglich un-
ter Berücksichtigung der in 
Satz 4 genannten anteiligen 
Erhöhungsrate und des Zeit-
punkts der erstmaligen Ab-
rechnung neu zu vereinbaren.“ 

„Abweichend von Satz 6 ist der 
Basisfallwert, sofern er bereits 
vereinbart oder festgesetzt ist, 
auf Verlangen einer in Ab-
satz 1 Satz 1 genannten Ver-
tragspartei auf Landesebene 
während eines laufenden Ka-
lenderjahres unverzüglich un-
ter Berücksichtigung der nach 
§ 9 Absatz 1 Nummer 7 ver-
einbarten anteiligen Erhö-
hungsrate und des Zeitpunkts 
der erstmaligen Abrechnung 
neu zu vereinbaren.“ 

c) Absatz 6 wird wie folgt geändert: c) Absatz 6 wird wie folgt geändert: 

 aa) In Satz 1 wird das Semikolon 
und werden die Wörter „die 
hierfür vom Statistischen 
Bundesamt zu erhebenden 
Daten werden vom Bundes-
ministerium für Gesundheit 
durch Rechtsverordnung 
ohne Zustimmung des Bun-
desrates festgelegt“ gestri-
chen. 
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aa) In Satz 3 wird das Wort „ermit-
teln“ durch das Wort „vereinba-
ren“ ersetzt und werden die 
Wörter „die Differenz zwischen 
beiden Werten und vereinba-
ren“ gestrichen. 

bb) u n v e r ä n d e r t  

bb) Satz 4 wird aufgehoben. cc) Satz 4 wird wie folgt gefasst: 

 „Die vom Statistischen Bun-
desamt für die Ermittlung 
und die Veröffentlichung 
nach Satz 1 zu erhebenden 
Daten werden vom Bundes-
ministerium für Gesundheit 
durch Rechtsverordnung 
ohne Zustimmung des Bun-
desrates festgelegt; das 
Bundesministerium für Ge-
sundheit kann die Ermächti-
gung durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des 
Bundesrates auf das Statis-
tische Bundesamt übertra-
gen.“ 

d) Nach Absatz 6 wird folgender Ab-
satz 6a eingefügt: 

entfällt 

„(6a) Das Bundesministerium 
für Gesundheit kann die Ermächti-
gung nach Absatz 6 Satz 1 zweiter 
Halbsatz durch Rechtsverordnung 
auf das Statistische Bundesamt 
übertragen.“ 

 

e) In Absatz 10 Satz 1 werden vor 
dem Punkt am Ende ein Semikolon 
und die Wörter „der bis zum 
30. November 2024 zu schlie-
ßende Basisfallwert ist unter Be-
rücksichtigung des Veränderungs-
werts nach § 9 Absatz 1b Satz 1 
zweiter Halbsatz und des Zeit-
punkts der erstmaligen Abrech-
nung bis zum … [einsetzen: Datum 
sechs Wochen nach Inkrafttreten 
nach Artikel 7] neu zu vereinbaren“ 
eingefügt. 

d) u n v e r ä n d e r t  

13. § 11 wird wie folgt geändert: 13. § 11 wird wie folgt geändert: 
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a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe 
„§§ 3 bis 6a“ durch die Angabe 
„§§ 3 bis 6b“ ersetzt, werden die 
Wörter „Prüfergebnisse nach 
§ 275d“ durch die Wörter „Ergeb-
nisse der Prüfungen nach § 275a 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2“ ersetzt 
und werden die Wörter „und die 
Mehr- und Mindererlösausgleiche“ 
durch ein Komma und die Wörter 
„die Mehr- und Mindererlösausglei-
che und den Ausgleich des Vorhal-
tebudgets nach § 6b Absatz 5 
Satz 5“ ersetzt.  

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe 
„§§ 3 bis 6a“ durch die Angabe 
„§§ 3 bis 6b“ ersetzt, werden die 
Wörter „Prüfergebnisse nach 
§ 275d“ durch die Wörter „Ergeb-
nisse der Prüfungen nach § 275a 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2“ ersetzt 
und werden die Wörter „und die 
Mehr- und Mindererlösausgleiche“ 
durch ein Komma und die Wörter 
„die Mehr- und Mindererlösausglei-
che und den nach § 6b Absatz 5 
Satz 5 und Absatz 6 Satz 6 vorzu-
nehmenden Ausgleich des Vor-
haltebudgets“ ersetzt. 

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz 
angefügt: 

b) Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

 aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst: 

 „Die Verhandlung soll so 
rechtzeitig abgeschlossen 
werden, dass das neue Er-
lösbudget, das neue Pflege-
budget und die neuen Ent-
gelte mit Ablauf des Jahres, 
das dem Jahr vorausgeht, 
für das die Vereinbarung 
gelten soll, in Kraft treten 
können; die Verhandlung ist 
innerhalb von sechs Wo-
chen nach der in Satz 1 ge-
nannten Aufforderung einer 
Vertragspartei abzuschlie-
ßen.“ 

 bb) Folgender Satz wird ange-
fügt: 
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„Das für das Jahr 2025 zu verein-
barende Erlösbudget ist unter Be-
rücksichtigung des nach § 9 Ab-
satz 1b Satz 1 zweiter Halbsatz 
vereinbarten Veränderungswerts 
zu vereinbaren; bis zum Ablauf des 
… [einsetzen: Tag der Verkündung 
dieses Gesetzes] getroffene Ver-
einbarungen über dieses Erlös-
budget sind bis zum … [einsetzen: 
Datum zwei Monate nach Datum 
des Inkrafttretens nach Artikel 7 
dieses Gesetzes] entsprechend 
anzupassen.“ 

„Das für das Jahr 2025 zu ver-
einbarende Erlösbudget ist un-
ter Berücksichtigung des nach 
§ 9 Absatz 1b Satz 1 zweiter 
Halbsatz vereinbarten Verän-
derungswerts zu vereinbaren; 
bis zum Ablauf des … [einset-
zen: Tag der Verkündung die-
ses Gesetzes] getroffene Ver-
einbarungen über dieses Er-
lösbudget sind bis zum … [ein-
setzen: Datum zwei Monate 
nach Inkrafttreten nach Arti-
kel 7] entsprechend anzupas-
sen.“ 

14. In § 12 Satz 1 werden die Wörter „oder 
über“ durch ein Komma ersetzt und 
werden nach dem Wort „Entgelte“ die 
Wörter „oder über die Höhe des Ge-
samtvolumens und der krankenhausin-
dividuellen Tagesentgelte“ eingefügt. 

14. u n v e r ä n d e r t  

15. In § 13 Absatz 1 Satz 1 werden nach 
den Wörtern „Vereinbarung nach“ die 
Wörter „§ 6c Absatz 1 Satz 1,“ einge-
fügt. 

15. u n v e r ä n d e r t  

16. § 14 wird wie folgt geändert: 16. § 14 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 1 wird nach der 
Angabe „§ 6a“ das Wort „und“ 
durch ein Komma ersetzt und wer-
den nach dem Wort „Abschläge“ 
die Wörter „und des Gesamtvolu-
mens nach § 6c Absatz 1 Satz 1 
und der krankenhausindividuellen 
Tagesentgelte nach § 6c Absatz 1 
Satz 2“ eingefügt. 

a) In Absatz 1 Satz 1 wird nach der 
Angabe „§ 6a“ das Wort „und“ 
durch ein Komma ersetzt und wer-
den nach dem Wort „Abschläge“ 
die Wörter „und des nach § 6c Ab-
satz 1 Satz 1 vereinbarten Ge-
samtvolumens und der nach § 6c 
Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 4 
vereinbarten krankenhausindivi-
duellen Tagesentgelte“ eingefügt. 

b) Nach Absatz 1 wird folgender Ab-
satz 1a eingefügt: 

b) Nach Absatz 1 wird folgender Ab-
satz 1a eingefügt: 

„(1a) Bei der zuständigen Lan-
desbehörde ist die Genehmigung  

„(1a) Bei der zuständigen Lan-
desbehörde ist zu beantragen 

1. des Ausgleichsbetrags nach 
§ 6b Absatz 5 Satz 1 vom 
Krankenhausträger sowie  

1. die Genehmigung des Aus-
gleichsbetrags nach § 6b Ab-
satz 5 Satz 1 vom Kranken-
hausträger sowie 
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2. des Konvergenzbetrags nach 
§ 6b Absatz 6 Satz 6 von einer 
der Vertragsparteien 

2. die Genehmigung des Kon-
vergenzbetrags nach § 6b Ab-
satz 6 Satz 1 von einer der 
Vertragsparteien. 

zu beantragen. Die zuständige 
Landesbehörde erteilt die Geneh-
migung, wenn die Vereinbarung o-
der Festsetzung den Vorschriften 
dieses Gesetzes sowie sonstigem 
Recht entspricht. Die zuständige 
Landesbehörde entscheidet je-
weils innerhalb von 14 Tagen nach 
Eingang über die in Satz 1 genann-
ten Anträge.“ 

Die zuständige Landesbehörde er-
teilt die Genehmigung, wenn die 
Vereinbarung oder Festsetzung 
den Vorschriften dieses Gesetzes 
sowie sonstigem Recht entspricht. 
Die zuständige Landesbehörde 
entscheidet jeweils innerhalb von 
14 Tagen nach Eingang über die in 
Satz 1 genannten Anträge.“ 

17. § 18 wird wie folgt geändert: 17. § 18 wird wie folgt geändert: 

a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz 
angefügt: 

a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz 
angefügt: 

„Für die in sektorenübergreifenden 
Versorgungseinrichtungen im 
Sinne des § 115g Absatz 1 Satz 1 
des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch durch Belegärzte behandel-
ten Belegpatienten gelten die nach 
§ 6c Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 
vereinbarten verringerten kranken-
hausindividuellen Tagesentgelte; 
die erbrachten belegärztlichen 
Leistungen werden nach § 121 Ab-
satz 2 bis 4 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch vergütet.“ 

„Für die in sektorenübergreifenden 
Versorgungseinrichtungen im 
Sinne des § 115g Absatz 1 Satz 1 
des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch durch Belegärzte behandel-
ten Belegpatienten gelten die nach 
§ 6c Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 
vereinbarten verringerten kranken-
hausindividuellen Tagesentgelte; 
die erbrachten belegärztlichen 
Leistungen werden nach § 121 Ab-
satz 3 und 4 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch vergütet.“ 

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz 
angefügt: 

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz 
angefügt: 

„Sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtungen im Sinne des 
§ 115g Absatz 1 Satz 1 des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch mit 
Belegbetten, die nach § 121 Ab-
satz 5 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch zur Vergütung der be-
legärztlichen Leistungen mit Beleg-
ärzten Honorarverträge schließen, 
rechnen für die von diesen Beleg-
ärzten behandelten Belegpatienten 
die nach § 6c Absatz 1 Satz 2 
Nummer 1 vereinbarten kranken-
hausindividuellen Tagesentgelte 
ab.“ 

„Sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtungen im Sinne des 
§ 115g Absatz 1 Satz 1 des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch mit 
Belegbetten, die nach § 121 Ab-
satz 5 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch zur Vergütung der be-
legärztlichen Leistungen mit Beleg-
ärzten Honorarverträge schließen, 
rechnen für die von diesen Beleg-
ärzten behandelten Belegpatienten 
die nach § 6c Absatz 1 Satz 2 
Nummer 2 vereinbarten kranken-
hausindividuellen Tagesentgelte 
ab.“ 
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18. § 21 wird wie folgt geändert: 18. § 21 Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2 wird wie folgt geändert: entfällt 

aa) Nummer 1 wird wie folgt geän-
dert: 

a) Nummer 1 wird wie folgt geändert: 

aaa) Buchstabe d wird wie 
folgt gefasst: 

aa) Buchstabe d wird wie folgt ge-
fasst: 
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„d) Summe der ver-
einbarten und ab-
gerechneten 
DRG-Fälle, der 
vereinbarten und 
abgerechneten 
Summe der Be-
wertungsrelatio-
nen des Fallpau-
schalen-Katalogs 
und des Pflegeer-
löskatalogs sowie 
der Ausgleichsbe-
träge nach § 5 Ab-
satz 4 und § 6b 
Absatz 5 und der 
Zahlungen zum 
Ausgleich der Ab-
weichungen zwi-
schen den tat-
sächlichen und 
den vereinbarten 
Pflegepersonal-
kosten nach § 6a 
Absatz 2, die 
Summe der ver-
einbarten und ab-
gerechneten 
Fälle, die mit in 
§ 6c Absatz 1 
Satz 2 genannten 
krankenhausindi-
viduellen Tages-
entgelten oder in 
§ 6c Absatz 7 
Satz 4 genannten 
vorläufigen Ta-
gesentgelten ab-
gerechnet werden 
und der nach § 6c 
Absatz 5 Satz 1 
ermittelten Aus-
gleichsbeträge, 
jeweils für das vo-
rangegangene 
Kalenderjahr; in 
den Kalenderjah-
ren 2026 und 
2027 zusätzlich 
die Summe der 
vereinbarten und 
abgerechneten 
Vorhaltebewer-
tungsrelationen 
sowie ab dem Ka-
lenderjahr 2028 

„d) Summe der vereinbarten 
und abgerechneten 
DRG-Fälle, der verein-
barten und abgerechne-
ten Summe der Bewer-
tungsrelationen des Fall-
pauschalen-Katalogs und 
des Pflegeerlöskatalogs 
sowie der Ausgleichsbe-
träge nach § 5 Absatz 4 
und § 6b Absatz 5 Satz 1 
und der Zahlungen zum 
Ausgleich der Abwei-
chungen zwischen den 
tatsächlichen und den 
vereinbarten Pflegeper-
sonalkosten nach § 6a 
Absatz 2, die Summe der 
vereinbarten und abge-
rechneten Fälle, die mit in 
§ 6c Absatz 1 Satz 2 ge-
nannten krankenhausin-
dividuellen Tagesentgel-
ten oder in § 6c Absatz 7 
Satz 4 genannten vorläu-
figen Tagesentgelten ab-
gerechnet werden und 
der nach § 6c Absatz 5 
Satz 1 ermittelten Aus-
gleichsbeträge, jeweils 
für das vorangegangene 
Kalenderjahr; in den Ka-
lenderjahren 2026 und 
2027 zusätzlich die 
Summe der vereinbarten 
und abgerechneten Vor-
haltebewertungsrelatio-
nen sowie ab dem Kalen-
derjahr 2028 zusätzlich 
die abgerechneten Vor-
haltebewertungsrelatio-
nen, jeweils für das vo-
rangegangene Kalender-
jahr,“. 
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die abgerechne-
ten Vorhaltebe-
wertungsrelatio-
nen, jeweils für 
das vorangegan-
gene Kalender-
jahr,“. 

bbb) In Buchstabe g werden 
die Wörter „in Anlage 1 
zum Fünften Buch So-
zialgesetzbuch ge-
nannten“ gestrichen 
und werden vor dem 
Semikolon am Satz-
ende ein Semikolon so-
wie die Wörter „§ 135e 
Absatz 2 Satz 2 des 
Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch gilt ent-
sprechend“ eingefügt. 

bb) In Buchstabe g werden die 
Wörter „in Anlage 1 zum Fünf-
ten Buch Sozialgesetzbuch 
genannten“ jeweils durch die 
Wörter „nach § 135e Absatz 2 
Satz 2 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch maßgebli-
chen“ ersetzt. 

bb) In Nummer 2 Buchstabe i wer-
den die Wörter „in Anlage 1 
zum Fünften Buch Sozialge-
setzbuch genannte“ gestri-
chen und werden nach den 
Wörtern „zugewiesene Leis-
tungsgruppe“ ein Semikolon 
sowie die Wörter „§ 135e Ab-
satz 2 Satz 2 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch gilt 
entsprechend“ eingefügt. 

b) In Nummer 2 Buchstabe i werden 
die Wörter „in Anlage 1 zum Fünf-
ten Buch Sozialgesetzbuch ge-
nannte“ durch die Wörter „nach § 
135e Absatz 2 Satz 2 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch maß-
gebliche“ und die Wörter „in An-
lage 1 zum Fünften Buch Sozial-
gesetzbuch genannten“ durch 
die Wörter „nach § 135e Absatz 2 
Satz 2 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch maßgeblichen“ er-
setzt. 

b) Absatz 7 Satz 4 wird wie folgt ge-
fasst: 

entfällt 

„Absatz 5 Satz 2 bis 8 ist entspre-
chend anzuwenden, abweichend 
von Absatz 5 Satz 3 beträgt der Ab-
schlag 20 000 Euro.“ 
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Artikel 4 Artikel 4 

Änderung der Bundespflege-
satzverordnung 

Änderung der Bundespflege-
satzverordnung 

Die Bundespflegesatzverordnung vom 
26. September 1994 (BGBl. I S. 2750), die 
zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 
20. Dezember 2022 (BGBl. I S. 2793) geän-
dert worden ist, wird wie folgt geändert: 

Die Bundespflegesatzverordnung vom 
26. September 1994 (BGBl. I S. 2750), die 
zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 
20. Dezember 2022 (BGBl. I S. 2793) geän-
dert worden ist, wird wie folgt geändert: 

1. § 2 Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt geän-
dert: 

1. § 2 Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt geän-
dert: 

a) Nach Nummer 1 wird folgende 
Nummer 2 eingefügt: 

a) Nach Nummer 1 wird folgende 
Nummer 2 eingefügt: 

„2. eine Strahlentherapie, wenn 
das Krankenhaus über keinen 
eigenen Versorgungsauftrag 
für strahlentherapeutische 
Leistungen verfügt und 
dadurch eine bereits vor Auf-
nahme geplante Strahlenthe-
rapie begonnen oder eine sol-
che fortgeführt wird,“. 

„2. eine Strahlentherapie, wenn 
der Versorgungsauftrag des 
Krankenhauses keine strah-
lentherapeutischen Leistun-
gen umfasst und die Strah-
lentherapie bereits vor Auf-
nahme geplant oder begon-
nen wurde,“. 

b) Die bisherige Nummer 2 wird Num-
mer 3. 

b) u n v e r ä n d e r t  

2. § 3 wird wie folgt geändert: 2. § 3 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe 
„55 Prozent“ durch die Angabe „75 
Prozent“ ersetzt. 

a) u n v e r ä n d e r t  

b) Dem Absatz 5 wird folgender Satz 
angefügt: 

b) Dem Absatz 5 werden die folgen-
den Sätze angefügt: 
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„Alternativ zu der in Absatz 4 
Satz 1 genannten Berichtigung 
kann das Krankenhaus ab dem 
Tag des Inkrafttretens der Verein-
barung einer Erhöhungsrate für Ta-
riferhöhungen nach § 9 Absatz 1 
Nummer 7 des Krankenhausent-
geltgesetzes für den verbleibenden 
Teil des jeweiligen Kalenderjahres 
den nach Satz 3 zugrunde zu le-
genden Basisentgeltwert bei der 
Abrechnung der mit Bewertungsre-
lationen bewerteten Entgelte zu-
grunde legen, der erhöht wird um 
das Produkt aus 75 Prozent der 
nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des 
Krankenhausentgeltgesetzes ver-
einbarten Erhöhungsrate für Tarif-
erhöhungen und dem Quotienten 
aus 365 und der Anzahl der Kalen-
dertage zwischen dem Tag des In-
krafttretens der Vereinbarung einer 
Erhöhungsrate für Tariferhöhun-
gen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 
des Krankenhausentgeltgesetzes 
und dem Ende dieses Jahres.“  

„Alternativ zu der in Absatz 4 
Satz 1 genannten Berichtigung 
kann das Krankenhaus ab dem 
Tag des Inkrafttretens der Verein-
barung einer Erhöhungsrate für Ta-
riferhöhungen nach § 9 Absatz 1 
Nummer 7 des Krankenhausent-
geltgesetzes für den ab diesem 
Tag verbleibenden Teil des jeweili-
gen Kalenderjahres einen erhöh-
ten Basisentgeltwert bei der Ab-
rechnung der mit Bewertungsrelati-
onen bewerteten Entgelte zu-
grunde legen. Der erhöhte Basis-
entgeltwert ergibt sich aus der 
Summe des nach Satz 1 für das 
jeweilige Kalenderjahr ermittel-
ten Basisentgeltwerts und dem 
Produkt aus 75 Prozent der nach 
§ 9 Absatz 1 Nummer 7 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes verein-
barten Erhöhungsrate für Tarifer-
höhungen und dem Quotienten aus 
365 und der Anzahl der Kalender-
tage zwischen dem Tag des In-
krafttretens der Vereinbarung einer 
Erhöhungsrate für Tariferhöhun-
gen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 
des Krankenhausentgeltgesetzes 
und dem Ende des jeweiligen Ka-
lenderjahres.“ 

3. In § 8 Absatz 3 Satz 2 wird die Angabe 
„§ 275d“ durch die Wörter „§ 275a Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2“ ersetzt. 

3. u n v e r ä n d e r t  

4. In § 9 Absatz 1 Nummer 5 werden die 
Wörter „die Veränderungsrate nach 
§ 71 Absatz 3 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch um 40 Prozent dieser 
Differenz zu erhöhen“ durch die Wörter 
„der Veränderungswert ausgehend von 
dem nach § 10 Absatz 6 Satz 1 des 
Krankenhausentgeltgesetzes veröffent-
lichten Orientierungswert unter Berück-
sichtigung bereits anderweitig finanzier-
ter Kostensteigerungen zu vereinbaren; 
für das Jahr 2025 ist der bis zum 31. 
Oktober 2024 vereinbarte Verände-
rungswert bis zum … [einsetzen: Datum 
zwei Wochen nach Datum des Inkraft-
tretens nach Artikel 7] entsprechend 
neu zu vereinbaren“ ersetzt. 

4. In § 9 Absatz 1 Nummer 5 werden die 
Wörter „die Veränderungsrate nach 
§ 71 Absatz 3 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch um 40 Prozent dieser 
Differenz zu erhöhen“ durch die Wörter 
„der Veränderungswert ausgehend von 
dem nach § 10 Absatz 6 Satz 1 des 
Krankenhausentgeltgesetzes veröffent-
lichten Orientierungswert unter Berück-
sichtigung bereits anderweitig finanzier-
ter Kostensteigerungen zu vereinbaren; 
für das Jahr 2025 ist der bis zum 31. 
Oktober 2024 vereinbarte Verände-
rungswert bis zum … [einsetzen: Datum 
zwei Wochen nach Inkrafttreten nach 
Artikel 7] entsprechend neu zu verein-
baren“ ersetzt. 
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5. § 11 wird wie folgt geändert: 5. § 11 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wör-
ter „Prüfergebnisse nach § 275d“ 
durch die Wörter „Ergebnisse der 
Prüfungen nach § 275a Absatz 1 
Satz 1 Nummer 2“ ersetzt. 

a) u n v e r ä n d e r t  

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz 
angefügt: 

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz 
angefügt: 

„Das für das Jahr 2025 zu verein-
barende Budget ist unter Berück-
sichtigung des Veränderungswerts 
nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 zwei-
ter Halbsatz zu vereinbaren; bis 
zum Ablauf des … [einsetzen: Tag 
der Verkündung dieses Gesetzes] 
getroffene Vereinbarungen über 
dieses Budget sind bis zum … [ein-
setzen: Datum zwei Monate nach 
Datum des Inkrafttretens dieses 
Gesetzes nach Artikel 7] entspre-
chend anzupassen.“ 

„Das für das Jahr 2025 zu verein-
barende Budget ist unter Berück-
sichtigung des Veränderungswerts 
nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 zwei-
ter Halbsatz zu vereinbaren; bis 
zum Ablauf des … [einsetzen: Tag 
der Verkündung dieses Gesetzes] 
getroffene Vereinbarungen über 
dieses Budget sind bis zum … [ein-
setzen: Datum zwei Monate nach 
Inkrafttreten nach Artikel 7] ent-
sprechend anzupassen.“ 

Artikel 5 Artikel 5 

Änderung der Verordnung zur 
Regelung weiterer Maßnahmen 
zur wirtschaftlichen Sicherung 

der Krankenhäuser 

u n v e r ä n d e r t  

§ 4 Absatz 6 der Verordnung zur Rege-
lung weiterer Maßnahmen zur wirtschaftli-
chen Sicherung der Krankenhäuser vom 7. 
April 2021 (BAnz AT 08.04.2021 V1), die zu-
letzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 
8. Dezember 2023 (BGBl. 2023 I Nr. 356) 
geändert worden ist, wird aufgehoben. 
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Artikel 6 Artikel 6 

Änderung des Gesetzes gegen 
Wettbewerbsbeschränkungen 

Änderung des Gesetzes gegen 
Wettbewerbsbeschränkungen 

§ 187 Absatz 9 Satz 1 des Gesetzes 
gegen Wettbewerbsbeschränkungen in der 
Fassung der Bekanntmachung vom 26. Juni 
2013 (BGBl. I S. 1750, 3245), das zuletzt 
durch Artikel 2 des Gesetzes vom 22. De-
zember 2023 (BGBl. 2023 I Nr. 405) geän-
dert worden ist, wird wie folgt geändert: 

§ 187 Absatz 9 Satz 1 des Gesetzes ge-
gen Wettbewerbsbeschränkungen in der 
Fassung der Bekanntmachung vom 26. Juni 
2013 (BGBl. I S. 1750, 3245), das zuletzt 
durch Artikel 2 des Gesetzes vom 22. De-
zember 2023 (BGBl. 2023 I Nr. 405) geän-
dert worden ist, wird wie folgt geändert: 

1. In Nummer 2 werden die Wörter „§ 14 
Absatz 2 Nummer 3 Buchstabe a“ ge-
strichen. 

1. u n v e r ä n d e r t  

2. In Nummer 3 werden nach den Wörtern 
„§ 12a Absatz 1 Satz 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes in Verbin-
dung mit § 11 Absatz 1 Nummer 2 der 
Krankenhausstrukturfonds-Verord-
nung“ die Wörter „oder nach § 12b Ab-
satz 1 Satz 4 Nummer 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes“ eingefügt 
und wird die Angabe „§ 15“ gestrichen. 

2. In Nummer 3 werden nach den Wörtern 
„§ 11 Absatz 1 Nummer 2 der Kranken-
hausstrukturfonds-Verordnung“ die 
Wörter „oder nach § 12b Absatz 1 Satz 
4 Nummer 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes“ eingefügt und wird die 
Angabe „nach § 15“ durch die Wörter 
„auf der Grundlage“ ersetzt. 

3. In Nummer 4 wird die Angabe „31. De-
zember 2027“ durch die Angabe „31. 
Dezember 2038“ ersetzt. 

3. u n v e r ä n d e r t  

Artikel 7 Artikel 7 

Inkrafttreten Inkrafttreten 

Dieses Gesetz tritt am Tag nach der 
Verkündung in Kraft.  

Dieses Gesetz tritt am Tag nach der 
Verkündung in Kraft. 
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Anhang Anhang 
u n v e r ä n d e r t  

(zu Artikel 1 Nummer 25) u n v e r ä n d e r t  

Anlage 1 Anlage 1 

(zu § 135e) u n v e r ä n d e r t  

Qualitätskriterien für bestimmte Leistungsgruppen Leistungsgruppen und Qualitätskriterien 

Entwurf 

Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

1 Allgemeine 
Innere Me-
dizin 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivmedi-
zin 

LG Allgemeine 
Chirurgie 

Röntgen, 
Elektrokardiographie 
(EKG), 
Sonographiegerät, 
Basislabor täglich 
rund um die Uhr,  
Computertomographie 
(CT) täglich rund um 
die Uhr mindestens in 
Kooperation,  
Endoskopie (täglich 
zehn Stunden im Zeit-
raum von 6 Uhr bis 20 
Uhr) 

Facharzt (FA) In-
nere Medizin 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der Pfle-
gepersonaluntergrenzen-Ver-
ordnung (PpUGV) festgeleg-
ten Pflegepersonaluntergren-
zen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Geriatrie 

Mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Allgemeine 
Frauenheilkunde 

 Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

oder LG Ovarial-
Ca oder LG Seno-
logie oder LG Ge-
burten 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

2 Komplexe 
Endokrino-
logie und 
Diabetolo-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin 

Sofern Kinder und 
Jugendliche be-
handelt werden: 
LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

  Sofern Erwach-
sene behandelt 
werden: 
FA Gebiet In-
nere 
Medizin FA In-
nere Medizin 
und Endokrinolo-
gie und Diabeto-
logie  

Sofern Kinder 
und Jugendliche 
behandelt wer-
den: 
FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
mit Zusatz-Wei-
terbildung (ZW) 
Kinder- und Ju-
gend-Endokrino-
logie und Diabe-
tologie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Sofern Erwach-
sene behandelt 
werden: 
Davon mindes-
tens zwei FA In-
nere Medizin 
und Endokrino-
logie und Diabe-
tologie, dritter 
FA kann aus 
dem Gebiet der 
Inneren Medizin 
sein 

Sofern Kinder 
und Jugendliche 
behandelt wer-
den: 
Davon mindes-
tens zwei FA 
Kinder- und Ju-
gendmedizin mit 
ZW Kinder- und 
Jugend-Endokri-
nologie und -Di-
abetologie, drit-
ter FA kann FA 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

Erfüllung der in § 6 PpUGV 
festgelegten Pflegepersonal-
untergrenzen 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

3 Infektiolo-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine In-
nere Medizin oder 
LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin,  
LG Intensivmedi-
zin 
LG Notfallmedizin 
LG Komplexe 
Pneumologie 
LG Allgemeine 
Chirurgie 

LG Komplexe 
Gastroenterolo-
gie 
LG Interventio-
nelle Kardiologie 

mindestens vier Isola-
tionsbetten mit 
Schleusenfunktion,  
Notfall-Labor plus 
Point-of-Care La-
boranalytik,  
Zugang zu Mikrobiolo-
gischem Labor (min-
destens zwölf Stunden 
täglich) mindestens in 
Kooperation,  
CT,  
MRT mindestens in 
Kooperation,  
Positronen-Emissions-
Tomographie-CT 
(PET-CT) mindestens 
in Kooperation 

FA Innere Medi-
zin und Infektio-
logie oder FA in 
einem Gebiet 
der unmittelba-
ren Patienten-
versorgung mit 
ZW Infektiologie 

FA Mikrobiolo-
gie, Virologie 
und Infektions-
epidemiologie 
mit ZW Infektio-
logie oder FA 
Hygiene und 
Umweltmedizin 
mit ZW Infektio-
logie 

Vier FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Davon mindes-
tens drei FA In-
nere Medizin 
und Infektiologie 
oder drei FA in 
einem Gebiet 
der unmittelba-
ren Patienten-
versorgung mit 
ZW Infektiologie 
(davon mindes-
tens ein FA In-
nere Medizin) 

sowie 

mindestens ein 
FA Mikrobiolo-
gie, Virologie 
und Infektions-
epidemiologie 
mit ZW Infektio-
logie oder ein 
FA Hygiene und 
Umweltmedizin 
mit ZW Infektio-
logie 

Fachärztlicher infektiologi-
scher Konsilservice 

Antibiotic Stewardship (ABS) 
Team 

HIV- Ambulanz (mindestens in 
Kooperation) 

Konsiliarische Erreichbarkeit 
im Zeitraum von Montag bis 
Sonntag, jeweils von 8 Uhr bis 
17Uhr) folgender Dienste: 
• Augenheilkunde 

• Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
(HNO) 

• Gynäkologie 

• Dermatologie 

• Neurologie 

Erfüllung der Voraussetzungen 
der erweiterten Notfallstufe ge-
mäß §§ 13ff. der Bekanntma-
chung eines Beschlusses des 
Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) über die Erst-
fassung der Regelungen zu ei-
nem gestuften System von 
Notfallstrukturen in Kranken-
häusern gemäß § 136c Ab-
satz 4 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch (SGB V) vom 
19. April 2018 (BAnz AT 
18.05.2018 B4), der durch Be-
schluss vom 20. November 
2020 (BAnz AT 24.12.2020 
B2) geändert worden ist 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

4 Komplexe 
Gastro-
enterologie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin 

LG Palliativme-
dizin 

Endoskopie (Gastro-
skopie, Koloskopie), 
Sonographie,  
Endosonographie,  
CT täglich rund um die 
Uhr 

FA Innere Medi-
zin und Gastro-
enterologie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens zwei FA In-
nere Medizin 
und Gastroente-
rologie, dritter 
FA kann FA aus 
dem Gebiet In-
nere Medizin 
sein 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

5 Komplexe 
Nephrolo-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin 

 Doppler- oder Duplex-
Sonographie 

FA Innere Medi-
zin und Nephro-
logie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens zwei FA In-
nere Medizin 
und Nephrolo-
gie, dritter FA 
kann FA aus 
dem Gebiet In-
nere Medizin 
sein 

Die personellen Vorgaben 
richten sich nach der derzeitig 
geltenden Fassung der 
PpUGV 

6 Komplexe 
Pneumolo-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin 

LG Palliativme-
dizin 

Mindestens eine 
der folgenden 
LG: 
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

Angebot Nukle-
armedizin 

Röntgen,  
CT,  
Bronchoskopie täglich 
rund um die Uhr, 
Spirometrie, 
Bodyplethysmogra-
phie 

FA Innere Medi-
zin und Pneumo-
logie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens zwei FA In-
nere Medizin 
und Pneumolo-
gie, dritter FA 
kann FA aus 
dem Gebiet 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
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Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
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Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

Angebot Strah-
lentherapie 

Innere Medizin 
sein 

7 Komplexe 
Rheumato-
logie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine In-
nere Medizin 
oder mindestens 
eine der folgen-
den LG:  
LG Endoprothetik 
Hüfte oder LG En-
doprothetik Knie 
oder LG Revision 
Hüftendoprothetik 
oder LG Revision 
Knieendoprothese 

 Sonographiegerät,  
Osteodensitometrie 

FA Innere Medi-
zin und Rheu-
matologie 
FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie mit ZW Or-
thopädische 
Rheumatologie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

8 Stammzell-
transplan-
tation 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Hoch-
komplex 

LG Augenheil-
kunde 
LG HNO  
LG Komplexe 
Gastroenterolo-
gie 
LG Palliativme-
dizin 

CT täglich rund um die 
Uhr oder MRT täglich 
rund um die Uhr, 
Zentrales Monitoring 
von EKG, Blutdruck 
und Sauerstoffsätti-
gung auf der Station, 
Nichtinvasive Beat-
mung einschließlich 
High-Flow-Nasenka-
nüle (HFNC) 

Sofern allogene 
Stammzelltransplanta-
tionen durchgeführt 
werden:  
Einzelzimmer mit ei-
gener Schleuse und 
kontinuierlichem 

FA Innere Medi-
zin und Hämato-
logie und Onko-
logie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 
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Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

Überdruck und gefil-
terter Luftzufuhr 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 
LG Haut- und Ge-
schlechtskrank-
heiten 
LG Kinder-Häma-
tologie und -Onko-
logie - Stammzell-
transplantation 
LG Komplexe Ne-
phrologie 
LG Komplexe 
Pneumologie  

Angebot Strahlen-
therapie 

  FA Transfusi-
onsmedizin 

  

9 Leukämie 
und Lym-
phome 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Kom-
plex 

LG Palliativme-
dizin  
LG Stammzell-
transplantation 

Angebot Strah-
lentherapie 

CT täglich rund um die 
Uhr oder MRT täglich 
rund um die Uhr 

FA Gebiet In-
nere Medizin 
FA Innere Medi-
zin und Hämato-
logie und Onko-
logie 

Drei FA aus 
dem Gebiet In-
nere Medizin 
mindestens Ruf-
bereitschaft täg-
lich rund um die 
Uhr 
Davon mindes-
tens zwei FA In-
nere Medizin 
und Hämatolo-
gie und Onkolo-
gie 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Kinder-Häma-
tologie und -Onko-
logie - Leukämie 
und Lymphome 
LG Komplexe 
Gastroenterologie 

  FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
mit Schwerpunkt 
(SP) Kinder- und 
Jugend-
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LG Stammzell-
transplantation 

Hämatologie und 
-Onkologie 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

10 EPU/Abla-
tion 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Kom-
plex 

LG Interventio-
nelle Kardiologie 
LG Kardiale De-
vices 

mindestens eine 
der folgenden 
LG: 
LG Herzchirur-
gie oder LG 
Herzchirurgie- 
Kinder und Ju-
gendliche 

CT täglich rund um die 
Uhr,  
12-Kanal-EKG-Gerät,  
Echokardiographie,  
Transösophageale 
Echokardiographie 
(TEE) 

FA Innere Medi-
zin und Kardiolo-
gie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Kardiale De-
vices 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Bauchaorten-
aneurysma oder 
LG Carotis opera-
tiv/ interventionell 
oder LG Kom-
plexe periphere 
arterielle Gefäße 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Herzchirurgie 
oder LG Herzchi-
rurgie- Kinder und 
Jugendliche 

 Kardio-MRT    
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

11 Interventio-
nelle Kardi-
ologie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Kom-
plex 

LG Kardiale De-
vices 

mindestens eine 
der folgenden 
LG:  
LG Herzchirur-
gie oder LG 
Herzchirurgie- 
Kinder und Ju-
gendliche 

Katheterlabor, 
Röntgen, 
CT täglich rund um die 
Uhr, 
12-Kanal-EKG-Gerät, 
Echokardiographie,  
TEE 

FA Innere Medi-
zin und Kardiolo-
gie 

Fünf FA min-
destens Rufbe-
reitschaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

 

LG EPU/Ablation 
LG Kardiale De-
vices 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Bauchaorten-
aneurysma oder 
LG Carotis opera-
tiv/ interventionell 
oder LG Kom-
plexe periphere 
arterielle Gefäße 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Herzchirurgie 
oder LG Herzchi-
rurgie- Kinder und 
Jugendliche 

 Kardio-MRT   Erfüllung der Voraussetzun-
gen des Moduls Durchblu-
tungsstörungen am Herzen 
gemäß § 28 oder Erfüllung 
der Voraussetzungen der er-
weiterten Notfallstufe gemäß 
§ 13ff oder Erfüllung der Vo-
raussetzungen der umfassen-
den Notfallstufe gemäß 
§§ 18ff der Bekanntmachung 
eines Beschlusses des G-BA 
über die Erstfassung der Re-
gelungen zu einem gestuften 
System von Notfallstrukturen 
in Krankenhäusern gemäß 
§ 136c Absatz 4 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch 
(SGB V) vom 19. April 2018 
(BAnz AT 18.05.2018 B4), der 
durch Beschluss vom 20. No-
vember 2020 (BAnz AT 
24.12.2020 B2) geändert 
wurde  
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
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Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

12 Kardiale 
Devices 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Kom-
plex 

LG EPU/Abla-
tion 
LG Interventio-
nelle Kardiologie 

mindestens eine 
der folgenden 
LG:  
LG Herzchirur-
gie oder LG 
Herzchirurgie- 
Kinder und Ju-
gendliche 

CT täglich rund um die 
Uhr,  
12-Kanal-EKG-Gerät, 
Echokardiographie, 
TEE 

FA Innere Medi-
zin und Kardiolo-
gie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG EPU/Ablation 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Bauchaorten-
aneurysma oder 
LG Carotis opera-
tiv/ interventionell 
oder LG Kom-
plexe periphere 
arterielle Gefäße 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Herzchirurgie 
oder LG Herzchi-
rurgie- Kinder und 
Jugendliche 

 Kardio-MRT    
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

13 Minimalin-
vasive 
Herzklap-
peninter-
vention 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Hoch-
komplex 

 
LG Interventio-
nelle Kardiologie 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Herzchirurgie 
oder LG Herzchi-
rurgie- Kinder und 
Jugendliche 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG EPU/Abla-
tion 

Katheterlabor und 
herzchirurgischer 
Operationssaal (OP) 
oder Hybrid-OP 

FA Herzchirurgie Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Chirurgie 

     

14 Allgemeine 
Chirurgie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zun-
gen 

LG Intensivmedi-
zin 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Röntgen, 
EKG, 
Sonographiegerät, 
Basislabor täglich 
rund um die Uhr,  
CT täglich rund um die 
Uhr mindestens in Ko-
operation, 
Möglichkeit zur Anfor-
derung und Transfu-
sion von Erythrozyten-
konzentraten und 
Thrombozytenkon-
zentraten (mindestens 
in Kooperation, täglich 
rund um die Uhr), 
mindestens zwei OP-
Säle 

FA Allgemeinchi-
rurgie 
FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie 
FA Viszeralchi-
rurgie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens ein FA All-
gemeinchirurgie  

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Geriatrie      

15 Kinder- 
und Ju-
gendchirur-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 
LG Intensivmedi-
zin 

 CT täglich rund um die 
Uhr oder MRT täglich 
rund um die Uhr min-
destens in Koopera-
tion, 
Sonographie 

FA Kinder- und 
Jugendchirurgie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr  

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

16 Spezielle 
Kinder- 
und Ju-
gendchirur-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

Erfüllung der Min-
destvoraussetzun-
gen der LG 15 
Kinder- und Ju-
gendchirurgie (KJ 
Chi)  

Darüber hinaus 
mindestens ein 
Schwerpunkt (SP) 
gemäß nachfol-
genden Spezifizie-
rungen: 

• KJ Chi-Trauma-
tologie 

• KJ Chi-Orthopä-
die 

• KJ Chi-Urologie 

• KJ Chi-Verbren-
nung 

• KJ Chi-Onkolo-
gie 

• KJ Chi-Fehlbil-
dungen 

 CT täglich rund um die 
Uhr, 
MRT täglich rund um 
die Uh mindestens in 
Kooperation, 
Sonographie 

FA Kinder- und 
Jugendchirurgie 
FA Kinder- und 
Jugendchirurgie 
mit Zusatzqualifi-
kation im SP 
(sofern Zu-
satzqualifikation 
verfügbar) 

Fünf FÄ min-
destens Rufbe-
reitschaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon ein FA 
mit Zusatzquali-
fikation im SP 
(sofern Zu-
satzqualifikation 
verfügbar) 

 

Kinderradiologie in Koopera-
tion 

Kinderschutzstrukturen 

Kinderanästhesiologische 
Kompetenz 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen  
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
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Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

• KJ-Chi- pädiatri-
sche HNO-Heil-
kunde 

17 Plastische 
und Re-
konstruk-
tive Chirur-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivmedi-
zin 

Für Krankenhäu-
ser, die nicht als 
Fachkrankenhaus 
tätig sind: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

Angebot 
Schwerbrand-
verletzte 

Für Fachkran-
kenhäuser: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

 FA Plastische, 
Rekonstruktive 
und Ästhetische 
Chirurgie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens zwei FA 
Plastische, Re-
konstruktive und 
Ästhetische Chi-
rurgie, dritter FA 
kann FA aus 
dem Gebiet Chi-
rurgie sein 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

Für Fachkranken-
häuser: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

     

18 Bauchaor-
tenaneu-
rysma 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

 

LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Kom-
plex 
LG Komplexe pe-
riphere arterielle 
Gefäße 

  FA Gefäßchirur-
gie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Einhaltung der Anforderungen 
gemäß §§ 4f der Bekanntma-
chung eines Beschlusses des 
G-BA über eine Qualitätssi-
cherungsvereinbarung zum 
Bauchaortenaneurysma vom 
13. März 2008 (BAnz Nr. 71, 
S. 1706), die durch Beschluss 
vom 2. Dezember 2021 (BAnz 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

AT 22.12.2021 B5) geändert 
wurde 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

   FA Innere Medi-
zin und Angiolo-
gie 

  

19 Carotis 
operativ/in-
terventio-
nell 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Kom-
plex 
LG Komplexe pe-
riphere arterielle 
Gefäße 

LG Neurochirur-
gie 

mindestens eine 
der folgenden 
LG:  
LG EPU/Abla-
tion oder LG In-
terventionelle 
Kardiologie oder 
LG Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

mindestens eine 
der folgenden 
LG:  
LG Allgemeine 
Neurologie oder 
LG Stroke Unit 
oder 
LG Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

Röntgen täglich rund 
um die Uhr,  
Teleradiologischer Be-
fund möglich, 
CT täglich rund um die 
Uhr,  
MRT,  
Digitale Substraktions-
angiographie (DSA),
  
Periphere Dopplerso-
nographie,  
Duplexsonographie,  
Funktionelle Gefäßdi-
agnostik 

FA Gefäßchirur-
gie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

 

 LG Neurochirurgie 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG EPU/Ablation 
oder LG Interven-
tionelle Kardiolo-
gie 

 
mindestens eine 

 Hybrid-OP FA Innere Medi-
zin und Angiolo-
gie 
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Leis-
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grup-
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 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
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Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

der folgenden LG: 
LG Allgemeine 
Neurologie oder 
LG Stroke Unit o-
der LG Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

20 Komplexe 
periphere 
arterielle 
Gefäße 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin 

LG Komplexe 
Nephrologie 

mindestens eine 
der folgenden 
LG:  
LG EPU/Abla-
tion oder LG In-
terventionelle 
Kardiologie oder 
LG Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

Röntgen täglich rund 
um die Uhr,  
Teleradiologischer Be-
fund möglich, 
CT täglich rund um die 
Uhr, 
MRT, 
DSA, 
Periphere Dopplerso-
nographie,  
Duplexsonographie,  
Funktionelle Gefäßdi-
agnostik 

FA Gefäßchirur-
gie 
FA Allgemeinchi-
rurgie 
FA Herzchirurgie 
FA Thoraxchirur-
gie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens zwei FA 
Gefäßchirurgie 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Komplexe Ne-
phrologie 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG EPU/Ablation 
oder LG Interven-
tionelle Kardiolo-
gie 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Allgemeine 
Neurologie oder 
LG Stroke Unit o-
der LG Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

  FA Innere Medi-
zin und Angiolo-
gie 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

21 Herzchirur-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Hoch-
komplex 
LG Interventio-
nelle Kardiologie 

LG Allgemeine 
Chirurgie 

Katheterlabor,  
Echokardiographie, 
EKG,  
Doppler- oder Duplex-
Sonographie, 
DSA, 
Röntgen, 
CT täglich rund um die 
Uhr, 
Teleradiologischer Be-
fund möglich, 
Herz-Lungen-Ma-
schine 

FA Herzchirurgie Fünf FA min-
destens Rufbe-
reitschaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Herztransplan-
tation 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Bauchaorten-
aneurysma oder 
LG Carotis opera-
tiv/ interventionell 
oder LG Kom-
plexe periphere 
arterielle Gefäße 

 Hybrid-OP  
Extrakorporale Memb-
ranoxygenierung 
(ECMO) 

   

22 Herzchirur-
gie – Kin-
der und Ju-
gendliche 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

     Einhaltung der Anforderungen 
gemäß §§ 4ff. der Bekannt-
machung eines Beschlusses 
des G-BA über eine Richtlinie 
über Maßnahmen zur Quali-
tätssicherung der herzchirur-
gischen Versorgung bei Kin-
dern und Jugendlichen ge-
mäß § 137 Absatz 1 Num-
mer 2 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch (SGB V) 
vom 18. Februar 2010 (BAnz 
Nr. 89a – Beilage vom 
16.06.2010), der durch 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

Beschluss vom 16. Dezember 
2021 (BAnz AT 10.03.2022 
B2) geändert wurde 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

23 Endopro-
thetik Hüfte 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivmedi-
zin 

Für Krankenhäu-
ser, die nicht als 
Fachkrankenhaus 
tätig sind: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

Für Fachkran-
kenhäuser: 
LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Röntgen täglich rund 
um die Uhr, 
Teleradiologischer Be-
fund möglich 

FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
person 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Endoprothetik 
Knie LG Geriatrie 
LG Revision Hüf-
tendoprothese 

Für Fachkranken-
häuser: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

 CT täglich rund um die 
Uhr,  
MRT 

ZW Spezielle 
Orthopädische 
Chirurgie 
ZW Spezielle 
Unfallchirurgie 

  

24 Endopro-
thetik Knie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivmedi-
zin 

Für Krankenhäu-
ser, die nicht als 
Fachkrankenhaus 
tätig sind: 

Für Fachkran-
kenhäuser: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Röntgen täglich rund 
um die Uhr,  
Teleradiologischer Be-
fund möglich 

FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
person 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Endoprothetik 
Hüfte 
LG Geriatrie  
LG Revision Knie-
endoprothese 

Für Fachkranken-
häuser: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

 CT täglich rund um die 
Uhr, 
MRT 

ZW Spezielle 
Orthopädische 
Chirurgie  
ZW Spezielle 
Unfallchirurgie 

  

25 Revision 
Hüftendop-
rothese 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Endoprothetik 
Hüfte 
LG Intensivmedi-
zin 

Für Krankenhäu-
ser, die nicht als 
Fachkrankenhaus 
tätig sind: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

Für Fachkran-
kenhäuser:  
LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Röntgen täglich rund 
um die Uhr,  
Teleradiologischer Be-
fund möglich 

FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie  
ZW Spezielle 
Orthopädische 
Chirurgie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens ein FA mit 
ZW  

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
person 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Geriatrie 

Für Fachkranken-
häuser: 
LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

 CT täglich rund um die 
Uhr, 
MRT 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

26 Revision 
Knieen-
doprothese 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Endoprothetik 
Knie 
LG Intensivmedi-
zin 

Für Krankenhäu-
ser, die nicht als 
Fachkrankenhaus 
tätig sind: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

Für Fachkran-
kenhäuser: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Röntgen täglich rund 
um die Uhr, 
Teleradiologischer Be-
fund möglich 

FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie 
ZW Spezielle 
Orthopädische 
Chirurgie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens ein FA mit 
ZW 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Geriatrie 

Für Fachkranken-
häuser:  
LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

 CT täglich rund um die 
Uhr, MRT 

   

27 Spezielle 
Traumato-
logie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Intensivmedi-
zin 
LG Notfallmedizin 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

LG Neurochirur-
gie 
LG Komplexe 
periphere arteri-
elle Gefäße
  
LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

CT täglich rund um die 
Uhr, 
Röntgen täglich rund 
um die Uhr,  
Sonographie,  
Basislabor,  
Blutdepot, 
mindestens zwei Ope-
rationssäle, 
Intensivstation mit 
mindestens sechs 
Betten, 
MRT täglich rund um 
die Uhr, 
Schockraum,  
Angiographiearbeits-
platz,  
Teleradiologische An-
bindung zum Standort 

FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie 
FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie mit ZW Spe-
zielle Unfallchi-
rurgie 

Fünf FA min-
destens Rufbe-
reitschaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens drei FÄ mit 
ZW Spezielle 
Unfallchirurgie  

Erfüllung der Voraussetzun-
gen der erweiterten Notfall-
stufe gemäß §§ 13ff. der Be-
kanntmachung eines Be-
schlusses des G-BA über die 
Erstfassung der Regelungen 
zu einem gestuften System 
von Notfallstrukturen in Kran-
kenhäusern gemäß § 136c 
Absatz 4 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch (SGB V) 
vom 19. April 2018, (BAnz AT 
18.05.2018 B4) der mit Be-
schluss vom 20. November 
2020, (BAnz AT 24.12.2020 
B2) geändert worden ist  

Erfüllung der Anforderungen 
der gesetzlichen 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

mit LG Neurochirurgie, 
falls diese in Koopera-
tion erbracht wird,  
Hubschrauberlande-
platz oder Public Inte-
rest Site (PIS)-Lande-
stelle 

Unfallversicherungsträger 
nach § 34 SGB VII an Kran-
kenhäuser zur Beteiligung am 
Schwerstverletzungsverfahren 
(SAV), vom 1. Januar 2013 in 
der Fassung vom 1. Juli 2023, 
welche auf Grundlage von 
§ 34 Absatz 1 Satz 2 des Sieb-
ten Buches Sozialgesetzbuch 
von der Deutschen Gesetzli-
chen Unfallversicherung e.V. 
und der Sozialversicherung für 
Landwirtschaft, Forsten und 
Gartenbau festgelegt worden 
sind1 
Erfüllung der Anforderungen 
an die personelle Ausstattung 
und der räumlichen Anforde-
rungen für Regionales 
Traumazentrum (RTZ) oder 
Überregionales Traumazent-
rum (ÜTZ) nach „Weißbuch 
Schwerverletztenversorgung - 
Empfehlungen zur Struktur, 
Organisation, Ausstattung so-
wie Förderung von Qualität 
und Sicherheit in der Schwer-
verletztenversorgung in der 
Bundesrepublik Deutschland“. 
Herausgeber: Deutsche Ge-
sellschaft für Unfallchirurgie e. 
V., 3. erweiterte Auflage 2019, 
Seiten 16 bis 17 und Seiten 18 
bis 20 

                                                
1 Die Anforderungen sind abrufbar auf der Internetseite der Landesverbände der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (www.dguv.de/landesverbaende) 

unter der Rubrik „Medizinische Rehabilitation“ in der Unterrubrik „Schwerstverletzungsverfahren“. 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Geriatrie 
LG Wirbelsäulen-
eingriffe 
LG Endoprothetik 
Hüfte  
LG Endoprothetik 
Knie 

LG UrologieLG 
Plastische und 
Rekonstruktive 
Chirurgie 

LG Thoraxchi-
rurgie 

LG HNO 

LG Herzchirur-
gie 

LG Mund-Kiefer-
Gesichtschirur-
gie (MKG) 

 FA Neurochirur-
gie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

 

28 Wirbelsäu-
leneingriffe 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivmedi-
zin 

Für Krankenhäu-
ser, die nicht als 
Fachkrankenhaus 
tätig sind:  
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

Angebot 
Schmerzthera-
pie 

Für Fachkran-
kenhäuser: 
Allgemeine Chi-
rurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Röntgen täglich rund 
um die Uhr,  
Teleradiologischer Be-
fund möglich 

FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie  
FA Neurochirur-
gie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr  

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

Angebot 
Schmerztherapie 

Für Fachkranken-
häuser:  
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

LG Neurochirur-
gie 

CT täglich rund um die 
Uhr,  
MRT 

ZW Spezielle 
Orthopädische 
Chirurgie 

  

29 Thoraxchi-
rurgie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Hoch-
komplex 

LG Komplexe 
Pneumologie 
LG Palliativme-
dizin 
 

Röntgen täglich rund 
um die Uhr,  
CT täglich rund um die 
Uhr 
oder MRT täglich rund 
um die Uhr,  

FA Thoraxchirur-
gie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

Für Krankenhäu-
ser, die nicht als 
Fachkrankenhaus 
tätig sind: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

mindestens eine 
der folgenden 
LG: 
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

Für Fachkran-
kenhäuser: LG 
Allgemeine Chi-
rurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Angebot Strah-
lentherapie 

Teleradiologischer Be-
fund möglich 

Sofern LG Herz-
chirurgie am 
Standort vor-
handen ist: min-
destens zwei FA 
Thoraxchirurgie 
mindestens Ruf-
bereitschaft: 
täglich rund um 
die Uhr 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Herzchirurgie 
LG Komplexe 
Pneumologie 
LG Palliativmedi-
zin 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Stammzell-
transplantation o-
der LG Leukämie 
und Lymphome 

Für Fachkranken-
häuser: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

Angebot Strahlen-
therapie 

LG Neurochirur-
gie 

mindestens eine 
der folgenden 
LG: 
LG Bauchaor-
tenaneurysma o-
der LG Carotis 
operativ/inter-
ventionell oder 
LG Komplexe 
periphere arteri-
elle Gefäße 

mindestens eine 
der folgenden 
LG: 
LG Endoprothe-
tik Hüfte oder 
LG Endoprothe-
tik Knie oder LG 
Revision 

 FA Radiologie   
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

Hüftendopro-
these oder LG 
Revision Knie-
endoprothese 

mindestens eine 
der folgenden 
LG:  
LG Bariatrische 
Chirurgie oder 
LG Leberein-
griffe oder LG 
Ösophagusein-
griffe oder LG 
Pankreasein-
griffe oder LG 
Tiefe Rektum-
eingriffe 

30 Bariatri-
sche Chi-
rurgie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin 

LG Komplexe 
Gastroenterolo-
gie 

CT täglich rund um die 
Uhr 
oder MRT täglich rund 
um die Uhr 

FA Viszeralchi-
rurgie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Komplexe 
Gastroenterologie 

 Mindestens ein OP-
Tisch mit einer Tragfä-
higkeit von mindes-
tens 225 Kilogramm 

   

31 Leberein-
griffe 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Hoch-
komplex 

LG Komplexe 
Gastroenterolo-
gie 

mindestens eine 
der folgenden 
LG:  
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG 

Röntgen täglich rund 
um die Uhr,  
CT täglich rund um die 
Uhr oder MRT täglich 
rund um die Uhr,  
Teleradiologischer Be-
fund möglich 

FA Viszeralchi-
rurgie  
ZW Spezielle 
Viszeralchirurgie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens ein FA mit 
ZW 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
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Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

Leukämie und 
Lymphome 

Angebot Strah-
lentherapie 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Lebertrans-
plantation 
LG Palliativmedi-
zin 
LG Pankreasein-
griffe 
LG Komplexe 
Gastroenterologie 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Stammzell-
transplantation o-
der LG Leukämie 
und Lymphome 

Angebot Strahlen-
therapie 

 täglich rund um die 
Uhr interventionelle 
Endoskopie ein-
schließlich endoskopi-
sche retrograde Cho-
langiopankreatikogra-
phie (ERC/P), 
interventionelle Radio-
logie täglich rund um 
die Uhr,  
diagnostische Angio-
graphie täglich rund 
um die Uhr 

   

32 Ösopha-
gusein-
griffe 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Hoch-
komplex 

Mindestens eine 
der folgenden 
LG: 
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome  

Angebot Strah-
lentherapie 

Röntgen täglich rund 
um die Uhr,  
CT täglich rund um die 
Uhr oder MRT täglich 
rund um die Uhr,  
Teleradiologischer Be-
fund möglich, 
interventionelle Endo-
skopie täglich rund um 
die Uhr 

FA Viszeralchi-
rurgie ZW Spezi-
elle Viszeralchi-
rurgie 
FA Innere Medi-
zin und Gastro-
enterologie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens ein FA mit 
ZW  

Zwei FA Innere 
Medizin und 
Gastroenterolo-
gie 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Komplexe 
Gastroenterologie 
LG Palliativmedi-
zin  

LG Thoraxchi-
rurgie 

Diagnostische Angio-
graphie 

   



 - 181 - Bearbeitungsstand: 11.09.2024  19:29 

 

Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
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Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

Mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Stammzell-
transplantation o-
der LG Leukämie 
und Lymphome 

Angebot Strahlen-
therapie 

33 Pankreas-
eingriffe 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Hoch-
komplex 

Mindestens eine 
der folgenden 
LG:  
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 
Angebot Strah-
lentherapie 

Röntgen täglich rund 
um die Uhr,  
CT täglich rund um die 
Uhr oder MRT täglich 
rund um die Uhr,  
Teleradiologischer Be-
fund möglich,  
Interventionelle Endo-
skopie einschließlich 
ERC/P 

FA Viszeralchi-
rurgie  
ZW Spezielle 
Viszeralchirurgie 
FA Innere Medi-
zin und Gastro-
enterologie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr  
Davon mindes-
tens ein FA mit 
ZW und zwei FA 
Innere Medizin 
und Gastroente-
rologie  

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Komplexe En-
dokrinologie und 
Diabetologie 
LG Lebereingriffe 
LG Palliativmedi-
zin 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Stammzell-
transplantation o-
der LG Leukämie 
und Lymphome 

Angebot Strahlen-
therapie 

 Interventionelle Radio-
logie,  
Diagnostische Angio-
graphie 
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gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

34 Tiefe Rek-
tumein-
griffe 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine In-
nere Medizin  
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Kom-
plex 

LG Komplexe 
Gastroenterolo-
gie 

mindestens eine 
der folgenden 
LG:  
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

Angebot Strah-
lentherapie 

Röntgen täglich rund 
um die Uhr,  
CT täglich rund um die 
Uhr oder MRT täglich 
rund um die Uhr,  
Teleradiologischer Be-
fund möglich 

FA Viszeralchi-
rurgie  
ZW Spezielle 
Viszeralchirurgie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens ein FA mit 
ZW 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Komplexe 
Gastroenterologie 
LG Palliativmedi-
zin 
LG Urologie 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Stammzell-
transplantation o-
der LG Leukämie 
und Lymphome 

Angebot Strahlen-
therapie 

 Interventionelle Endo-
skopie täglich rund um 
die Uhr 

ZW Proktologie   

35 Augenheil-
kunde 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

 LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Sonographiegerät,  
Gonioskopie,  
Ophtalmoskopie, 
Fluoreszenzangiogra-
phie 

FA Augenheil-
kunde 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
oder 
vertragliche Ver-
einbarung min-
destens drei Be-
legärzte 
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Leis-
tungs-
grup-
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gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG MKG 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Allgemeine 
Neurologie oder 
LG Stroke Unit o-
der LG Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

 Optische Kohärenzto-
mographie (OCT) 

   

36 Haut- und 
Ge-
schlechts-
krankhei-
ten 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivmedi-
zin 

Für Krankenhäu-
ser, die nicht als 
Fachkrankenhaus 
tätig sind: 
LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

LG Allgemeine 
Frauenheilkunde 
LG Urologie 

Angebot Strah-
lentherapie 

Für Fachkran-
kenhäuser: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Lasertherapie,  
Photo(chemo)therapie 
Balneophototherapie 

FA Haut- und 
Geschlechts-
krankheiten 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Frauenheilkunde 
LG Neurochirurgie 
LG Urologie  

Angebot Strahlen-
therapie 

Für Fachkranken-
häuser: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

LG HNO 
LG MKG 
LG Thoraxchi-
rurgie  

Angebot Infekti-
ologie 

 FA Innere Medi-
zin und Hämato-
logie und Onko-
logie  
ZW Allergologie 
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37 MKG Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivmedi-
zin 

Für Krankenhäu-
ser, die nicht als 
Fachkrankenhaus 
tätig sind: 
LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

Für Fachkran-
kenhäuser: 

LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Panendoskop,  
B-Bild-Sonograph,  
CT,  
Orthopantomogramm 
(OPG)-Röntgengerät 

FA Mund-Kiefer-
Gesichtschirur-
gie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr  
oder 
vertragliche Ver-
einbarung min-
destens drei Be-
legärzte 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Neurochirurgie 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Endoprothetik 
Hüfte oder LG En-
doprothetik Knie 
oder LG Revision 
Hüftendoprothetik 
oder LG Revision 
Knieendoprothese 

Für Fachkranken-
häuser: 
LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

LG Augenheil-
kunde 
LG HNO 

    

38 Urologie Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin 

LG Komplexe 
Nephrologie 

Endoskop 
Laparoskop,  
Sonographiegerät 
(einschließlich Dopp-
ler- oder Duplex-So-
nographie) 

FA Urologie Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

 

 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Komplexe Ne-
phrologie 

LG Allgemeine 
Frauenheilkunde 

Mindestens eine 
der folgenden 

CT, 
MRT, 
PET oder PET-CT, 

ZW Andrologie   



 - 185 - Bearbeitungsstand: 11.09.2024  19:29 

 

Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

LG:  
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

Angebot Infekti-
ologie 
Angebot Nukle-
armedizin  
Angebot 
Schmerzthera-
pie  
Angebot Strah-
lentherapie 

Roboter-assistierte 
Chirurgie 

39 Allgemeine 
Frauenheil-
kunde 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine In-
nere Medizin  
LG Intensivmedi-
zin 

  FA Frauenheil-
kunde und Ge-
burtshilfe 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr  
oder  
vertragliche Ver-
einbarung min-
destens drei Be-
legärzte 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Urologie 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Bariatrische 
Chirurgie oder LG 
Lebereingriffe o-
der LG Ösopha-
guseingriffe oder 
LG Pankreasein-
griffe oder LG 
Tiefe Rektumein-
griffe 

  FA Frauenheil-
kunde und Ge-
burtshilfe mit SP 
Gynäkologische 
Endokrinologie 
und Reprodukti-
onsmedizin 
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40 Ovarial-CA Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Frauenheilkunde  
LG Allgemeine In-
nere Medizin  
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Kom-
plex 

LG Urologie  FA Frauenheil-
kunde und Ge-
burtshilfe SP Gy-
näkologische 
Onkologie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens ein FA mit 
SP 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Palliativmedi-
zin 
LG Senologie 
LG Urologie 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Stammzell-
transplantation o-
der LG Leukämie 
und Lymphome 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Bariatrische 
Chirurgie oder LG 
Lebereingriffe o-
der LG Ösopha-
guseingriffe oder 
LG Pankreasein-
griffe oder LG 
Tiefe Rektumein-
griffe 

Angebot Nukle-
armedizin  
Angebot Strah-
lentherapie 

 FA Frauenheil-
kunde und Ge-
burtshilfe mit SP 
Gynäkologische 
Endokrinologie 
und Reprodukti-
onsmedizin 

  

41 Senologie Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Frauenheilkunde 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 

  FA Frauenheil-
kunde und Ge-
burtshilfe 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 
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LG Intensivmedi-
zin 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Ovarial-CA 
LG Palliativmedi-
zin 
LG Plastische und 
Rekonstruktive 
Chirurgie 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Stammzell-
transplantation o-
der LG Leukämie 
und Lymphome 

Angebot Strahlen-
therapie 

Angebot Nukle-
armedizin 

 FA Frauenheil-
kunde und Ge-
burtshilfe mit SP 
Gynäkologische 
Onkologie  
FA für Plasti-
sche, Rekon-
struktive und Äs-
thetische Chirur-
gie 

  

42 Geburten Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Frauenheilkunde 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin 

LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

 FA Frauenheil-
kunde und Ge-
burtshilfe 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin  
LG Kinder- und 
Jugendchirurgie 

  FA Frauenheil-
kunde und Ge-
burtshilfe mit SP 
Spezielle Ge-
burtshilfe und 
Perinatalmedizin 

täglich rund um 
die Uhr fach-
ärztliche Anwe-
senheit 
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43 Perinataler 
Schwer-
punkt 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

     Einhaltung der Anforderungen 
der Versorgungsstufe III ge-
mäß Nummer III der Anlage 2 
der Bekanntmachung eines 
Beschlusses des G-BA über 
eine Vereinbarung über Maß-
nahmen zur Qualitätssiche-
rung der Versorgung von 
Früh- und Neugeborenen vom 
20. September 2005 (BAnz S. 
15 684 vom 28.10.2005), der 
durch Beschluss vom 2. De-
zember 2021 (BAnz. AT 
22.12.2021 B5) geändert 
wurde 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

44 Perinatal-
zentrum 
Level 1 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

     Einhaltung der Anforderungen 
der Versorgungsstufe I ge-
mäß Nummer I der Anlage 2 
der Bekanntmachung eines 
Beschlusses des G-BA über 
eine Vereinbarung über Maß-
nahmen zur Qualitätssiche-
rung der Versorgung von 
Früh- und Neugeborenen vom 
20. September 2005 (BAnz S. 
15 684 vom 28.10.2005), der 
durch Beschluss vom 2. De-
zember 2021 (BAnz. AT 
22.12.2021 B5) geändert 
wurde 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 
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zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

  Aus-
wahl-
krite-
rium 

   FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
mit SP Neuropä-
diatrie 

  

45 Perinatal-
zentrum 
Leven 2 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

     Einhaltung der Anforderungen 
der Versorgungsstufe II ge-
mäß Nummer II der Anlage 2 
der Bekanntmachung eines 
Beschlusses des G-BA über 
eine Vereinbarung über Maß-
nahmen zur Qualitätssiche-
rung der Versorgung von 
Früh- und Neugeborenen vom 
20. September 2005 (BAnz S. 
15 684 vom 16.06.2005), der 
durch Beschluss vom 2. De-
zember 2021 (BAnz. AT 
22.12.2021 B5) geändert 
wurde 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

46 Allgemeine 
Kinder- 
und Ju-
gendmedi-
zin 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

 LG Intensivme-
dizin 

 FA Kinder- und 
Jugendmedizin 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Perinataler 
Schwerpunkt oder 
LG Perinatalzent-
rum Level 1 oder 
LG Perinatalzent-
rum Level 2 
LG Geburten 
LG Intensivmedi-
zin 

  FA Kinder- und 
Jugendchirurgie 
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LG Kinder- und 
Jugendchirurgie 

47 Spezielle 
Kinder- 
und Ju-
gendmedi-
zin 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

Erfüllung der Min-
destvoraussetzun-
gen der LG Allge-
meine Kinder- und 
Jugendmedizin 
(KJ)  

Darüber hinaus 
mindestens ein 
SP gemäß nach-
folgenden Spezifi-
zierungen: 

• KJ-Endokrinolo-
gie und Diabeto-
logie,  

• KJ-Gastroente-
rologie und He-
patologie,  

• KJ-Infektiologie,  

• KJ-Intensivmedi-
zin, 

• KJ-Kardiologie,  

• KJ-Nephrologie,  

• KJ-Notfallmedi-
zin,  

• KJ-Pneumologie, 
Allergologie und 
Schlafmedizin,  

• KJ-Rheumatolo-
gie,  

• Neuropädiatrie,  

• Sozialpädiatrie,  

  FA Kinder‐ und 
Jugendmedizin 
FA Kinder‐ und 
Jugendmedizin 
mit Zusatzqualifi-
kation im SP 
(sofern Zu-
satzqualifikation 
verfügbar) 

Fünf FA min-
destens Rufbe-
reitschaft täglich 
rund um die Uhr 

Davon drei FA 
mit Zusatzquali-
fikation im SP 
(sofern Zu-
satzqualifikation 
verfügbar) 

 



 - 191 - Bearbeitungsstand: 11.09.2024  19:29 

 

Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

• Pädiatrische 
Stoffwechselme-
dizin,  

• KJ-Palliativmedi-
zin  

Zusätzlich außer 
in Fachkliniken 
zum Beispiel für 
Kinder- und Ju-
gendrheumatolo-
gie, Neuropädiat-
rie, Sozialpädiat-
rie:  

LG Perinatalzent-
rum Level 2 

LG Intensivmedi-
zin 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Kinder- und 
Jugendchirurgie 

LG Spezielle Kin-
der- und Jugend-
chirurgie 

Mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Perinataler 
Schwerpunkt oder 
LG Perinatalzent-
rum Level 1 oder 
LG Perinatalzent-
rum Level 2 

     

48 Kinder-Hä-
matologie 
und -Onko-
logie - 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 
LG Intensivmedi-
zin, 

LG Kinder- Hä-
matologie 
und -Onkologie - 
Leukämie und 
Lymphome 

CT täglich rund um die 
Uhr oder MRT täglich 
rund um die Uhr,  
Zentrales Monitoring 
von EKG, Blutdruck 
und 

FA Kinder- und 
Jugendmedizin 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

Einhaltung der Anforderungen 
gemäß §§ 4ff der Bekanntma-
chung eines Beschlusses des 
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Stammzell-
transplan-
tation 

Qualitätsanforde-
rung Hochkom-
plex 

LG Palliativme-
dizin 

Sauerstoffsättigung 
auf der Station, 
Nichtinvasive Beat-
mung (einschließlich 
HFNC) 

Sofern allogene 
Stammzelltransplanta-
tionen durchgeführt 
werden:  
Einzelzimmer mit ei-
gener Schleuse und 
kontinuierlichem Über-
druck und gefilterter 
Luftzufuhr 

G-BA über eine Vereinbarung 
über Maßnahmen zur Quali-
tätssicherung für die statio-
näre Versorgung von Kindern- 
und Jugendlichen mit hämato-
onkologischen Krankheiten 
vom 16. Mai 2006 (BAnz Nr. 
129, S. 4997), der durch Be-
schluss vom 3. November 
2021 (BAnz AT 26.11.2021 
B5) geändert wurde 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Kinder-Häma-
tologie und -Onko-
logie - Leukämie 
und Lymphome 
LG Komplexe 
Pneumologie 
LG Neurochirurgie 
LG Palliativmedi-
zin 
LG Stammzell-
transplantation 

Angebot Strahlen-
therapie 

LG Kinder- und 
Jugendchirurgie 
LG Leukämie 
und Lymphome 

Telemedizinische Be-
handlung 

FA Transfusi-
onsmedizin 
FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
mit SP Kinder- 
und Jugend-Hä-
matologie 
und -Onkologie 
FA Innere Medi-
zin und Hämato-
logie und Onko-
logie 
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49 Kinder-Hä-
matologie 
und -Onko-
logie – 
Leukämie 
und Lym-
phome 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Kom-
plex 

LG Kinder- Hä-
matologie 
und -Onkologie - 
Stammzelltrans-
plantation 
LG Palliativme-
dizin 

CT täglich rund um die 
Uhr 
oder MRT täglich rund 
um die Uhr 

FA Kinder- und 
Jugendmedizin 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

Einhaltung der Anforderungen 
gemäß §§ 4ff der Bekanntma-
chung eines Beschlusses des 
G-BA über eine Vereinbarung 
über Maßnahmen zur Quali-
tätssicherung für die statio-
näre Versorgung von Kindern- 
und Jugendlichen mit hämato-
onkologischen Krankheiten 
vom 16. Mai 2006 (BAnz Nr. 
129, S. 4997), der durch Be-
schluss vom 3. November 
2021 (BAnz AT 26.11.2021 
B5) geändert wurde 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Kinder-Häma-
tologie und -Onko-
logie – Stammzell-
transplantation 
LG Komplexe 
Pneumologie 
LG Leukämie und 

LG Kinder- und 
Jugendchirurgie 
LG Stammzell-
transplantation 

Telemedizinische Be-
handlung 

FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
mit SP Kinder- 
und Jugend-Hä-
matologie 
und -Onkologie 
FA Innere Medi-
zin und Hämato-
logie und Onko-
logie 
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Lymphome 
LG Neurochirurgie 
LG Palliativmedi-
zin 

Angebot Strahlen-
therapie 

50 HNO Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin 

 Elektrische Reaktions-
audiometrie (ERA) 

FA HNO Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
oder 
vertragliche Ver-
einbarung min-
destens drei Be-
legärzte 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

LG MKG 

Angebot Strah-
lentherapie 

MRT, 
PET-CT, 
Doppler- oder Duplex-
Sonographien 

ZW Allergologie   

51 Cochleaim-
plantate 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG HNO 
LG Intensivmedi-
zin 

 Elektrische Reaktions-
audiometrie (ERA) 

FA für HNO Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

 

Aus-
wahl-
krite-
rien 

LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

LG MKG MRT, 
PET-CT, 
Doppler- oder Duplex-
Sonographien 

FA Phoniatrie 
und Pädaudiolo-
gie 
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52 Neurochi-
rurgie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Kom-
plex 

LG Allgemeine 
Neurologie 
LG Stroke Unit 

Angebot Poly-
trauma 

Elektroenzephalo-
gramm (EEG), 
evozierte Potentiale,
  
Elektromyographie 
(EMG), 
Elektroneurographie 
(ENG), 
Sonographie ein-
schließlich extra- und 
intrakranielle Doppler- 
und Farbduplexsono-
graphie, 
CT täglich rund um die 
Uhr, 
MRT 

FA Neurochirur-
gie 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Neurologie 
LG Stroke Unit 
LG Wirbelsäulen-
chirurgie 

Angebot Poly-
trauma 

Mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Endoprothetik 
Hüfte oder LG En-
doprothetik Knie 
oder LG Revision 
Hüftendoprothetik 
oder LG Revision 
Knieendoprothese 

LG HNO 
LG MK 
LG Palliativme-
dizin 

Angebot Strah-
lentherapie 

MRT täglich rund um 
die Uhr 

FA Radiologie 
mit SP Neurora-
diologie 
ZW Spezielle 
Schmerztherapie 
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53 Allgemeine 
Neurologie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

Für Krankenhäu-
ser, die nicht als 
Fachkrankenhaus 
tätig sind: 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin 

Für Fachkran-
kenhäuser: 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin 

CT oder MRT (Telera-
diologie möglich),  
EEG, 
EMG, 
evozierte Potentiale,
  
ENG, 
Sonographie ein-
schließlich extra- und 
intrakranielle Doppler- 
und Farbduplexsono-
graphie, 
Schluckdiagnostik 

FA Neurologie Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Geriatrie 
LG Neurochirurgie 

Mindestens einer 
der folgenden LG: 
LG EPU/Ablation 

oder LG Interven-
tionelle Kardiolo-
gie 

Angebot 
Schmerztherapie 

Für Fachkranken-
häuser: 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Augenheil-
kunde 
LG HNO 

Polysomnographie ZW Geriatrie 
ZW Intensivme-
dizin 
ZW Palliativme-
dizin 
ZW Schlafmedi-
zin 

  

54 Stroke Unit Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Allgemeine 
Neurologie 
LG Intensivmedi-
zin  

LG Neurochirur-
gie 

Mindestens eine 
der folgenden 
LG: 
LG Bauchaor-
tenaneurysma o-
der LG Carotis 

CT täglich rund um die 
Uhr oder MRT täglich 
rund um die Uhr,  
CT-Angiographie täg-
lich rund um die Uhr 
oder MR-Angiographie 
täglich rund um die 
Uhr,  

FA Neurologie Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

operativ/ inter-
ventionell oder 
LG Komplexe 
periphere arteri-
elle Gefäß  

Intra- und extrakrani-
elle Sonographie ein-
schließlich Farbduplex 
täglich rund um die 
Uhr,  
Transthorakale Echo-
kardiographie (TTE),
  
TEE, 
Systemische Fibrino-
lyse täglich rund um 
die Uhr 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Neurochirurgie 
LG Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

Mindestens einer 
der folgenden LG: 
LG Bauchaorten-
aneurysma oder 
LG Carotis opera-
tiv/ interventionell 
oder LG Kom-
plexe periphere 
arterielle Gefäße 

Mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG EPU/Ablation 
oder LG Interven-
tionelle Kardiolo-
gie 

 Neuroradiologische 
Behandlungsmöglich-
keit (einschließlich 
Thrombektomie) täg-
lich rund um die Uhr 
mindestens in Koope-
ration,  
DSA 

FA Radiologie 
mit SP Neurora-
diologie 
FA Innere Medi-
zin und Kardiolo-
gie 

  

55 Neuro-
Frühreha 
(NNF, 
Phase B) 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivmedi-
zin 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Allgemeine 
Neurologie 

CT oder MRT (Telera-
diologie möglich),  
EKG, 
EEG, 
EMG, 
EVP, 
Motorisch evozierte 

FA Neurochirur-
gie 
FA Neurologie 
FA Neuropädiat-
rie 
FA Rehabilitati-
onsmedizin 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

Potenziale (MEP),
  
Mobiles Ultraschallge-
rät einschließlich 
Farbduplex 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Allgemeine 
Neurologie 

     

56 Geriatrie Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

Für Krankenhäu-
ser, die nicht als 
Fachkrankenhaus 
tätig sind: 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin 

LG Urologie  

Mindestens eine 
der folgenden 
LG: 
LG Allgemeine 
Neurologie oder 
LG Stroke Unit 
oder LG Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

Mindestens eine 
der folgenden 
LG: 
LG Endoprothe-
tik Hüfte oder 
LG Endoprothe-
tik Knie oder LG 
Revision Hüften-
doprothese oder 
LG Revision 
Knieendopro-
these 

Für Fachkran-
kenhäuser: LG 
Allgemeine In-
nere Medizin 

CT (wenn Stand alone 
Leistungserbringung 
oder für Fachkranken-
häuser mindestens in 
Kooperation) 

ZW Geriatrie Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens zwei FA mit 
ZW 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

LG Intensivme-
dizin 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Palliativmedi-
zin  

Mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Allgemeine 
Neurologie oder 
LG Stroke Unit o-
der LG Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

Mindestens eine 
der folgenden LG:  
LG Endoprothetik 
Hüfte oder LG En-
doprothetik Knie 
oder LG Revision 
Hüftendoprothese 
oder LG Revision 
Knieendoprothese 

Für Fachkranken-
häuser: LG Allge-
meine Innere Me-
dizin 
LG Intensivmedi-
zin 

     

57 Palliativ-
medizin 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

Für Krankenhäu-
ser, die nicht als 
Fachkrankenhaus 
tätig sind: 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
oder 
LG Allgemeine 

Für Fachkran-
kenhäuser: 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 
oder 
LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

 ZW Palliativme-
dizin 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens zwei FA mit 
ZW 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

Kinder- und Ju-
gendmedizin 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Intensivmedi-
zin 
LG Kinder-Häma-
tologie und -Onko-
logie - Leukämie 
und Lymphome 
LG Kinder-Häma-
tologie und -Onko-
logie – Stammzell-
transplantation 

Mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Stammzell-
transplantation o-
der LG Leukämie 
und Lymphome 

Mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Allgemeine 
Neurologie oder 
LG Stroke Unit o-
der LG Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

Für Fachkranken-
häuser: 
LG Allgemeine In-
nere Medizin oder 
LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

LG Geriatrie 

Angebot 
Schmerzthera-
pie 

 FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

58 Darmtrans-
plantation 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Hoch-
komplex 

Mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Bariatrische 
Chirurgie oder LG 
Lebereingriffe o-
der LG Ösopha-
guseingriffe oder 
LG Pankreasein-
griffe oder LG 
Tiefe Rektumein-
griffe 

 Röntgen, 
CT täglich rund um die 
Uhr, 
Teleradiologischer Be-
fund möglich,  
MRT 

FA Viszeralchi-
rurgie 

ZW Transplanta-
tionsmedizin 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens ein FA mit 
ZW 

Transplantationsbeauftragter 

Interdisziplinäre Transplant-
konferenz 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Bauchaorten-
aneurysma oder 
LG Carotis opera-
tiv/ interventionell 
oder LG Kom-
plexe periphere 
arterielle Gefäße 

  FA Allgemeinchi-
rurgie 
FA Gefäßchirur-
gie 
FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
jeweils mit ZW 
Transplantati-
onsmedizin 

  

59 Herztrans-
plantation 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Hoch-
komplex 

Mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Herzchirurgie 
oder LG 

Für Fachkran-
kenhäuser: LG 
Allgemeine Chi-
rurgie 

Herzkatheterlabor 
(Rechts- und Linkska-
theter), 
Herz-Lungen-Ma-
schine, 
Röntgen, 
CT täglich rund um die 
Uhr, 
Teleradiologischer 

FA Herzchirurgie 
FA Innere Medi-
zin und Kardiolo-
gie 
ZW Transplanta-
tionsmedizin 

Sechs FA min-
destens Rufbe-
reitschaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens drei FA 
Herzchirurgie 
und drei FA In-
nere Medizin 
und Kardiologie 

Transplantationsbeauftragter 

Interdisziplinäre Transplant-
konferenz 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

Herzchirurgie- 
Kinder und Ju-
gendliche  

Mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG EPU/Ablation 
oder LG Interven-
tionelle Kardiolo-
gie 

Für Krankenhäu-
ser, die nicht als 
Fachkrankenhaus 
tätig sind: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 

Befund möglich, 
MRT 

Davon mindes-
tens ein FA mit 
ZW Transplan-
tationsmedizin 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Thoraxchirur-
gie 

Für Fachkranken-
häuser: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 

 ECMO FA Thoraxchirur-
gie 
FA Innere Medi-
zin und Pneumo-
logie 
FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
jeweils mit ZW 
Transplantati-
onsmedizin 

  

60 Leber-
transplan-
tation 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Hoch-
komplex 

LG Komplexe 
Gastroenterologie 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Bariatrische 
Chirurgie oder LG 
Lebereingriffe o-
der LG 

 Röntgen, 
CT täglich rund um die 
Uhr, 
Teleradiologischer Be-
fund möglich, 
MRT 

FA Viszeralchi-
rurgie 
FA Innere Medi-
zin und Gastro-
enterologie 
ZW Transplanta-
tionsmedizin 

Sechs FA je 
Disziplin min-
destens Rufbe-
reitschaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens drei FA 
Viszeralchirur-
gie und drei FA 
Innere Medizin 
und Gastroente-
rologie 
Davon 

Transplantationsbeauftragter 

Interdisziplinäre Transplant-
konferenz 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

Ösophagusein-
griffe oder LG 
Pankreaseingriffe 
oder LG Tiefe 
Rektumeingriffe 

mindestens ein 
FA mit ZW 
Transplantati-
onsmedizin 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin  

Mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Bauchaorten-
aneurysma oder 
LG Carotis opera-
tiv/ interventionell 
oder LG Kom-
plexe periphere 
arterielle Gefäße 

  FA Allgemeinchi-
rurgie 
FA Gefäßchirur-
gie 
FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
jeweils mit ZW 
Transplantati-
onsmedizin 

  

61 Lungen-
transplan-
tation 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Hoch-
komplex 

LG Komplexe 
Pneumologie 

und 

LG Herzchirurgie 
oder LG Thora-
xchirurgie 

 Herz-Lungen-Ma-
schine, 
Röntgen, 
CT täglich rund um die 
Uhr, 
Teleradiologischer Be-
fund möglich, 
MRT 

FA Herzchirurgie 
FA Thoraxchirur-
gie 
ZW Transplanta-
tionsmedizin 

Fünf FA Herz-
chirurgie und 
ein FA Thora-
xchirurgie min-
destens Rufbe-
reitschaft täglich 
rund um die Uhr 
oder drei FA 
Thoraxchirurgie 
und ein FA 
Herzchirurgie 
mindestens Ruf-
bereitschaft: 
täglich rund um 
die Uhr 
Davon mindes-
tens ein FA mit 
ZW 

Transplantationsbeauftragter 

Interdisziplinäre Transplant-
konferenz 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

Aus-
wahl-
krite-
rium 

  ECMO FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
mit ZW Trans-
plantationsmedi-
zin 

  

62 Nieren-
transplan-
tation 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Hoch-
komplex 

Mindestens zwei 
der folgenden LG: 
LG Komplexe Ne-
phrologie oder LG 
Urologie oder 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Bariatrische 
Chirurgie oder LG 
Lebereingriffe o-
der LG Ösopha-
guseingriffe oder 
LG Pankreasein-
griffe oder LG 
Tiefe Rektumein-
griffe  

Sofern nicht be-
reits am Stand-
ort erbracht: 

LG Komplexe 
Nephrologie 
LG Urologie 

mindestens eine 
der folgenden 
LG: 
LG Bariatrische 
Chirurgie oder 
LG Leberein-
griffe oder LG 
Ösophagusein-
griffe oder LG 
Pankreasein-
griffe oder LG 
Tiefe Rektum-
eingriffe 

Röntgen, 
CT täglich rund um die 
Uhr, 
Teleradiologischer Be-
fund möglich, 
MRT 

FA Viszeralchi-
rurgie 
FA Urologie
  
FA Innere Medi-
zin und Nephro-
logie 
ZW Transplanta-
tionsmedizin 

Neun FA min-
destens Rufbe-
reitschaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens drei FA 
Viszeralchirur-
gie, drei FA Uro-
logie und drei 
FA Innere Medi-
zin und Nephro-
logie 
Davon mindes-
tens ein FA mit 
ZW 

Transplantationsbeauftragter 

Interdisziplinäre Transplant-
konferenz 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Urologie  

Mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Bariatrische 
Chirurgie oder LG 
Lebereingriffe o-
der LG Ösopha-
guseingriffe oder 

  FA Allgemeinchi-
rurgie 
FA Gefäßchirur-
gie 
FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
jeweils mit ZW 
Transplantati-
onsmedizin 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

LG Pankreasein-
griffe oder LG 
Tiefe Rektumein-
griffe 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Bauchaorten-
aneurysma oder 
LG Carotis opera-
tiv/ interventionell 
oder LG Kom-
plexe periphere 
arterielle Gefäße 

63 Pankreas-
transplan-
tation 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Intensivmedi-
zin, Qualitätsan-
forderung Hoch-
komplex 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Bariatrische 
Chirurgie oder LG 
Lebereingriffe o-
der LG Ösopha-
guseingriffe oder 
LG Pankreasein-
griffe oder LG 
Tiefe Rektumein-
griffe 

 Röntgen, 
CT täglich rund um die 
Uhr, 
Teleradiologischer Be-
fund möglich, 
MRT 

FA Viszeralchi-
rurgie 
ZW Transplanta-
tionsmedizin 

Drei FA mindes-
tens Rufbereit-
schaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens ein FA mit 
ZW 

Transplantationsbeauftragter 

Interdisziplinäre Transplant-
konferenz 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

mindestens eine 
der folgenden LG: 
LG Bauchaorten-
aneurysma oder 
LG Carotis opera-
tiv/ interventionell 

  FA Allgemeinchi-
rurgie 
FA Gefäßchirur-
gie 
FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

oder LG Kom-
plexe periphere 
arterielle Gefäße 

jeweils mit ZW 
Transplantati-
onsmedizin 

64 Intensiv-
medizin 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

  Notfall-Labor am 
Standort oder Notfall-
Labor in Kooperation 
plus PoC-Laboranaly-
tik 

FA aus einem 
Gebiet der un-
mittelbaren Pati-
entenversorgung 
ZW Intensivme-
dizin 
FA Anästhesio-
logie 

Drei intensivme-
dizinisch erfah-
rene FA min-
destens Rufbe-
reitschaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens ein FA mit 
ZW Intensivme-
dizin oder ein 
FA Anästhesio-
logie 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 

Quali-
tätsan-
forde-
rung 
Kom-
plex 

  Verfügbarkeit folgen-
der Untersuchungs-/ 
Behandlungsverfahren 
auf der Intensivstation: 
a. Kontinuierliche Nie-
renersatzverfahren 
(täglich rund um die 
Uhr)  
b. Flexible Broncho-
skopie (täglich acht 
Stunden im Zeitraum 
von 6 Uhr bis 18 Uhr) 
c. Ultraschall-Verfah-
ren (täglich acht Stun-
den im Zeitraum von 6 
Uhr bis 18 Uhr): 
Abdomen, 
TTE, 
TEE am Standort (täg-
lich acht Stunden im 
Zeitraum von 6 Uhr 
bis 18 Uhr), 
Notfall-Labor am 

FA aus einem 
Gebiet der un-
mittelbaren Pati-
entenversorgung 
ZW Intensivme-
dizin 

Drei intensivme-
dizinisch erfah-
rene FA min-
destens Rufbe-
reitschaft täglich 
rund um die Uhr 
Davon mindes-
tens zwei FA mit 
ZW Intensivme-
dizin 

Ständige Arzt-
präsenz auf der 
Intensivstation 
(Arzt kann zu ei-
nem kurzfristi-
gen Notfallein-
satz innerhalb 
des Kranken-
hauses hinzuge-
zogen werden) 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

Standort plus PoC-La-
boranalytik 

Quali-
tätsan-
forde-
rung 
Hoch-
kom-
plex 

  Verfügbarkeit folgen-
der Untersuchungs- o-
der Behandlungsver-
fahren auf der Inten-
sivstation: 
a. Kontinuierliche Nie-
renersatzverfahren 
(täglich rund um die 
Uhr) 
b. Flexible Broncho-
skopie (täglich rund 
um die Uhr) 
c. Ultraschall-Verfah-
ren (täglich rund um 
die Uhr): Abdomen, 
TTE, 
TEE am Standort, 
(täglich acht Stunden 
im Zeitraum von 6 Uhr 
bis 18 Uhr), 
Notfall-Labor am 
Standort plus PoC-La-
boranalytik 

ZW Intensivme-
dizin 

Drei FA mit ZW 
Intensivmedizin, 
mindestens Ruf-
bereitschaft täg-
lich rund um die 
Uhr 

Täglich rund um 
die Uhr Arztprä-
senz auf der In-
tensivstation 
(Arzt kann zu ei-
nem kurzfristi-
gen Notfallein-
satz innerhalb 
des Kranken-
hauses hinzuge-
zogen werden) 

Erfüllung der in § 6 der 
PpUGV festgelegten Pflege-
personaluntergrenzen 
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Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leistungs-
gruppe 
(LG) 

 Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und Pro-
zesskriterien 

Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit  

65 Notfallme-
dizin 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivmedi-
zin 
LG Allgemeine In-
nere Medizin 
LG Allgemeine 
Chirurgie 

 Ultraschall, 
Videolaryngoskopie, 
Möglichkeit zur nicht-
invasiven und invasi-
ven Beatmung oder 
Transportbeatmung, 
Sauerstofftherapie,  
Blutgasanalyse, 
Röntgen, 
CT täglich rund um die 
Uhr, 
Telemedizinische Be-
handlung, 
Monitoring von Elekt-
rokardiogramm (EKG) 

FA Innere Medi-
zin 
oder FA Chirur-
gie 
oder FA Anäs-
thesiologie 
oder FA Neuro-
logie 

FA Innere Medi-
zin 
oder FA Chirur-
gie 
oder FA Anäs-
thesiologie 
oder FA Neuro-
logie 
jeweils mit ZW 
Klinische Akut- 
und Notfallmedi-
zin 

Fünf FA, die zu 
mindestens 
80% in der Not-
aufnahme tätig 
sind mindestens 
Rufbereit-
schaftsdienst: 
täglich rund um 
die Uhr 

davon mindes-
tens drei FA mit 
der ZW Klini-
sche Akut- und 
Notfallmedizin 

 

Erfüllung der Voraussetzun-
gen der Basisnotfallversor-
gung gemäß §§ 8ff der Be-
kanntmachung eines Be-
schlusses des G-BA über die 
Erstfassung der Regelungen 
zu einem gestuften System 
von Notfallstrukturen in Kran-
kenhäusern gemäß § 136c 
Absatz 4 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch (SGB V 
vom 19. April 2018 (BAnz AT 
18.05.2018 B4), der durch Be-
schluss vom 20. November 
2020 (BAnz AT 24.12.2020 
B2) geändert worden ist 

Beschlüsse des 14. Ausschusses 

Leis-
tungs-
grup-
pen-
Num-
mer 

Leis-
tungs-
grupp
e (LG) 

 Anforderungsbereiche 

Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstat-
tung 

Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- 
und Prozessvo-
raussetzungen Standort Kooperation Qualifikation Verfügbarkeit 

1 Allge-
meine 
Innere 
Medi-
zin 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivme-
dizin 

LG Allgemeine 
Chirurgie 

Röntgen, 
Elektrokardiographie 
(EKG), 
Sonographiegerät, 
Basislabor jederzeit,  
Computertomogra-
phie (CT) jederzeit, 

Facharzt (FA) In-
nere Medizin 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Erfüllung der in 
§ 6 der Pflegeper-
sonaluntergren-
zen-Verordnung 
(PpUGV) festge-
legten 



 - 209 - Bearbeitungsstand: 11.09.2024  19:29 

 

mindestens in Ko-
operation, 
Endoskopie (täglich 
zehn Stunden im Zeit-
raum von 6 Uhr bis 20 
Uhr) 

Pflegepersonalun-
tergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Geriatrie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Allgemeine 
Frauenheil-
kunde oder LG 
Ovarial-CA o-
der LG Senolo-
gie oder LG Ge-
burten 

 Magnetresonanzto-
mographie (MRT) 

   

2 Kom-
plexe 
Endo-
krino-
logie 
und 
Diabe-
tolo-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin 

Sofern Kinder 
und Jugendli-
che behandelt 
werden: 
LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

  Sofern Erwach-
sene behandelt 
werden: 
FA aus dem Ge-
biet Innere Medi-
zin  

FA Innere Medi-
zin und Endokri-
nologie und Dia-
betologie  

Sofern Kinder 
und Jugendliche 
behandelt wer-
den: 
FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
mit Zusatz-

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Sofern Erwachsene 
behandelt werden: 
Davon mindestens 
zwei FA Innere Me-
dizin und Endokri-
nologie und Diabe-
tologie, dritter FA 
kann aus dem Ge-
biet der Inneren Me-
dizin sein 

Sofern Kinder und 
Jugendliche behan-
delt werden: 
Davon mindestens 
zwei FA Kinder- und 
Jugendmedizin mit 

Erfüllung der in 
§ 6 PpUGV festge-
legten Pflegeper-
sonaluntergren-
zen 
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Weiterbildung 
(ZW) Kinder- und 
Jugend-Endokri-
nologie und Dia-
betologie 

ZW Kinder- und Ju-
gend-Endokrinolo-
gie und -Diabetolo-
gie, dritter FA kann 
FA Kinder- und Ju-
gendmedizin sein 

3 Infek-
tiolo-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 
oder LG Allge-
meine Kinder- 
und Jugendme-
dizin,  
LG Intensivme-
dizin 
LG Notfallmedi-
zin 
LG Komplexe 
Pneumologie 
LG Allgemeine 
Chirurgie 

LG Komplexe 
Gastroentero-
logie 
LG Interventio-
nelle Kardiolo-
gie 

Mindestens vier Iso-
lationsbetten mit 
Schleusenfunktion,  
Notfall-Labor plus 
Point-of-Care Labor-
analytik,  
Zugang zu Mikrobio-
logischem Labor 
(mindestens zwölf 
Stunden täglich) min-
destens in Koopera-
tion,  
CT,  
MRT mindestens in 
Kooperation,  
Positronen-Emissi-
ons-Tomographie-CT 
(PET-CT) mindestens 
in Kooperation 

FA Innere Medi-
zin und Infektio-
logie oder FA in 
einem Gebiet der 
unmittelbaren 
Patientenversor-
gung mit ZW In-
fektiologie 

FA Mikrobiolo-
gie, Virologie 
und Infektions-
epidemiologie 
mit ZW Infektio-
logie oder FA Hy-
giene und Um-
weltmedizin mit 
ZW Infektiologie 

Vier FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
drei FA Innere Medi-
zin und Infektiologie 
oder drei FA in ei-
nem Gebiet der un-
mittelbaren Patien-
tenversorgung mit 
ZW Infektiologie 
(davon mindestens 
ein FA Innere Medi-
zin) 
sowie 
mindestens ein FA 
Mikrobiologie, Viro-
logie und Infekti-
onsepidemiologie 
mit ZW Infektiologie 
oder ein FA Hygiene 
und Umweltmedizin 
mit ZW Infektiologie 

Fachärztlicher in-
fektiologischer 
Konsilservice 

Antibiotic Ste-
wardship (ABS) 
Team 

HIV- Ambulanz  
(mindestens in 
Kooperation) 

Konsiliarische Er-
reichbarkeit täg-
lich von 8 Uhr bis 
17 Uhr, folgender 
Dienste: 

• Augenheil-
kunde 

• Hals-Nasen-
Ohrenheil-
kunde (HNO) 

• Gynäkologie 

• Dermatologie 

• Neurologie 

Erfüllung der Vo-
raussetzungen der 
erweiterten Not-
fallversorgung ge-
mäß den §§ 13 bis 
17 der Bekanntma-
chung eines Be-
schlusses des 
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Gemeinsamen 
Bundesausschus-
ses (G-BA) über 
Regelungen zu ei-
nem gestuften 
System von Not-
fallstrukturen in 
Krankenhäusern 
gemäß § 136c Ab-
satz 4 des Fünften 
Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V) 
vom 19. April 2018 
(BAnz AT 
18.05.2018 B4), 
der durch den Be-
schluss vom 20. 
November 2020 
(BAnz AT 
24.12.2020 B2) ge-
ändert worden ist 

4 Kom-
plexe 
Gast-
ro-
ente-
rolo-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin 

LG Palliativme-
dizin 

Endoskopie (Gastro-
skopie, Koloskopie), 
Sonographie,  
Endosonographie,  
CT jederzeit 

FA Innere Medi-
zin und Gastro-
enterologie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
zwei FA Innere Me-
dizin und Gastro-
enterologie, dritter 
FA kann FA aus 
dem Gebiet Innere 
Medizin sein 

Erfüllung der in 
§ 6  PpUGV festge-
legten Pflegeper-
sonaluntergren-
zen 

5 Kom-
plexe 
Ne-
phro-
logie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin 

 Doppler- oder 
Duplex-Sonographie 

FA Innere Medi-
zin und Nephro-
logie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
zwei FA Innere Me-
dizin und Nephrolo-
gie, dritter FA kann 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegeperso-
naluntergrenzen 
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FA aus dem Gebiet 
Innere Medizin sein 

6 Kom-
plexe 
Pneu
molo-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin 

LG Palliativme-
dizin 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

Röntgen,  
CT,  
Bronchoskopie jeder-
zeit,  
Spirometrie, 
Bodyplethysmogra-
phie 

FA Innere Medi-
zin und Pneumo-
logie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
zwei FA Innere Me-
dizin und Pneumo-
logie, dritter FA 
kann FA aus dem 
Gebiet Innere Medi-
zin sein 

Erfüllung der in 
§ 6 PpUGV festge-
legten Pflegeper-
sonaluntergren-
zen 

 

7 Kom-
plexe 
Rheu-
mato-
logie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 
oder  
mindestens 
eine der folgen-
den LG:  
LG Endopro-
thetik Hüfte o-
der LG Endop-
rothetik Knie o-
der LG Revi-
sion Hüften-
doprothetik o-
der LG Revi-
sion Knieen-
doprothese  

 Sonographiegerät,  
Osteodensitometrie 

FA Innere Medi-
zin und Rheuma-
tologie 
FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie mit ZW Or-
thopädische 
Rheumatologie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Erfüllung der in 
§ 6 PpUGV festge-
legten Pflegeper-
sonaluntergren-
zen 
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8 Stam
mzell-
trans-
plan-
tation 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Hochkomplex 

LG Augenheil-
kunde 
LG HNO  
LG Komplexe 
Gastroentero-
logie 
LG Palliativme-
dizin 

CT jederzeit oder 
MRT jederzeit,  
Zentrales Monitoring 
von EKG, Blutdruck 
und Sauerstoffsätti-
gung auf der Station, 
Nichtinvasive Beat-
mung einschließlich 
High-Flow-Nasenka-
nüle (HFNC) 

Sofern allogene 
Stammzelltransplan-
tationen durchge-
führt werden:  
Einzelzimmer mit ei-
gener Schleuse und 
kontinuierlichem 
Überdruck und gefil-
terter Luftzufuhr 

FA Innere Medi-
zin und Hämato-
logie und Onko-
logie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 
LG Haut- und 
Geschlechts-
krankheiten 
LG Kinder-Hä-
matologie und -
Onkologie - 
Stammzell-
transplantation 
LG Komplexe 
Nephrologie 
LG Komplexe 
Pneumologie 

  FA Transfusi-
onsmedizin 

  



 - 214 - Bearbeitungsstand: 11.09.2024  19:29 

 

9 Leu-
kämie 
und 
Lym-
phom
e 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Komplex 

LG Palliativme-
dizin  
LG Stammzell-
transplantation 

 

CT jederzeit oder 
MRT jederzeit 

FA aus dem Ge-
biet Innere Medi-
zin 
FA Innere Medi-
zin und Hämato-
logie und Onko-
logie 

Drei FA aus dem 
Gebiet Innere Medi-
zin, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
zwei FA Innere Me-
dizin und Hämatolo-
gie und Onkologie 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Kinder-Hä-
matologie und -
Onkologie - 
Leukämie und 
Lymphome 
LG Komplexe 
Gastroentero-
logie 
LG Stammzell-
transplantation 

  FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
mit Schwerpunkt 
(SP) Kinder- und 
Jugend-Hämato-
logie und -Onko-
logie 

  

10 EPU/A
bla-
tion 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Komplex 

LG Interventio-
nelle Kardiolo-
gie 
LG Kardiale De-
vices 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Herzchirur-
gie oder LG 
Herzchirurgie – 
Kinder und Ju-
gendliche 

CT jederzeit,  
12-Kanal-EKG-Gerät,  
Echokardiographie,  
Transösophageale 
Echokardiographie 
(TEE) 

FA Innere Medi-
zin und Kardiolo-
gie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Erfüllung der in 
§ 6 PpUGV festge-
legten Pflegeper-
sonaluntergren-
zen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Kardiale De-
vices 

 Kardio-MRT    
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Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Bauchaor-
tenaneurysma 
oder LG Carotis 
operativ/ inter-
ventionell oder 
LG Komplexe 
periphere arte-
rielle Gefäße 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Herzchirur-
gie oder LG 
Herzchirurgie – 
Kinder und Ju-
gendliche 

11 Inter-
venti-
onelle 
Kardi-
ologie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Komplex 

LG Kardiale De-
vices 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG:  
LG Herzchirur-
gie oder LG 
Herzchirurgie – 
Kinder und Ju-
gendliche 

Katheterlabor, 
Röntgen, 
CT jederzeit,  
12-Kanal-EKG-Gerät, 
Echokardiographie,  
TEE 

FA Innere Medi-
zin und Kardiolo-
gie 

Fünf FA, mindes-
tens Rufbereit-
schaft: jederzeit 

Erfüllung der in 
§ 6 PpUGV festge-
legten Pflegeper-
sonaluntergren-
zen 
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Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG EPU/Abla-
tion 
LG Kardiale De-
vices 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Bauchaor-
tenaneurysma 
oder LG Carotis 
operativ/inter-
ventionell oder 
LG Komplexe 
periphere arte-
rielle Gefäße 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Herzchirur-
gie oder LG 
Herzchirurgie – 
Kinder und Ju-
gendliche 

 Kardio-MRT   Erfüllung der Vo-
raussetzungen ge-
mäß § 28 Nummer 
1 bis 6 oder Erfül-
lung der Voraus-
setzungen der er-
weiterten Notfall-
versorgung ge-
mäß den §§ 13 bis 
17  

 
oder Erfüllung der 
Voraussetzungen 
der umfassenden 
Notfallversorgung 
gemäß den §§ 18 
bis 22,   

 
jeweils bezogen 
auf die Bekannt-
machung eines 
Beschlusses des 
G-BA über Rege-
lungen zu einem 
gestuften System 
von Notfallstruktu-
ren in Kranken-
häusern gemäß 
§ 136c Absatz 4 
SGB V vom 19. Ap-
ril 2018 (BAnz AT 
18.05.2018 B4), 
der durch Be-
schluss vom 20. 
November 2020 
(BAnz AT 
24.12.2020 B2) ge-
ändert wurde  
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12 Kardi-
ale 
De-
vices 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Komplex 

LG EPU/Abla-
tion 
LG Interventio-
nelle Kardiolo-
gie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG:  
LG Herzchirur-
gie oder LG 
Herzchirurgie – 
Kinder und Ju-
gendliche 

CT jederzeit,   
12-Kanal-EKG-Gerät, 
Echokardiographie, 
TEE 

FA Innere Medi-
zin und Kardiolo-
gie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Erfüllung der in 
§ 6 PpUGV festge-
legten Pflegeper-
sonaluntergren-
zen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG EPU/Abla-
tion 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Bauchaor-
tenaneurysma 
oder LG Carotis 
operativ/inter-
ventionell oder 
LG Komplexe 
periphere arte-
rielle Gefäße 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Herzchirur-
gie oder LG 
Herzchirurgie – 
Kinder und Ju-
gendliche 

 Kardio-MRT    
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13 Mini-
malin-
vasive 
Herz-
klap-
penin-
ter-
ven-
tion 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Hochkomplex 
LG Interventio-
nelle Kardiolo-
gie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Herzchirur-
gie oder LG 
Herzchirurgie – 
Kinder und Ju-
gendliche 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG EPU/Abla-
tion 

Katheterlabor und 
herzchirurgischer 
Operationssaal (OP) 
oder Hybrid-OP 

FA Herzchirurgie Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Chirurgie 

     

14 Allge-
meine 
Chi-
rurgie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zun-
gen 

LG Intensivme-
dizin 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Röntgen, 
EKG, 
Sonographiegerät, 
Basislabor jederzeit, 
CT jederzeit, mindes-
tens in Kooperation, 
Möglichkeit zur An-
forderung und Trans-
fusion von Erythrozy-
tenkonzentraten und 
Thrombozytenkon-
zentraten (mindes-
tens in Kooperation, 
jederzeit), 
mindestens zwei OP-
Säle 

FA Allgemeinchi-
rurgie 
FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie 
FA Viszeralchi-
rurgie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
ein FA Allgemein-
chirurgie  

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 
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Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Geriatrie      

15 Kin-
der- 
und 
Ju-
gend-
chirur-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 
LG Intensivme-
dizin 

 CT jederzeit oder 
MRT jederzeit min-
destens in Koopera-
tion, 
Sonographie 

FA Kinder- und 
Jugendchirurgie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit  

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

16 Spezi-
elle 
Kin-
der- 
und 
Ju-
gend-
chirur-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Kinder- und 
Jugendchirur-
gie 

 CT jederzeit, 
MRT jederzeit min-
destens in Koopera-
tion, 
Sonographie 

FA Kinder- und 
Jugendchirurgie 

Sofern orthopä-
dische Leistun-
gen erbracht 
werden: 
FA Kinder- und 
Jugendchirurgie 
mit Zusatz zur 
Weiterbildung 
(ZW) Kinder- und 
Jugend-Orthopä-
die 

Fünf FÄ, mindes-
tens Rufbereit-
schaft: jederzeit 

Sofern orthopädi-
sche Leistungen er-
bracht werden: 
mindestens zwei FÄ 
mit ZW Kinder- und 
Jugend-Orthopädie 

Kinderradiologie in 
Kooperation 

Kinderschutzstruk-
turen 

Kinderanästhesio-
logische Kompe-
tenz 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

17 Plasti-
sche 
und 
Re-
kon-
struk-
tive 
Chi-
rurgie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivme-
dizin 

Für Kranken-
häuser, die 
nicht von der 
für die Kran-
kenhauspla-
nung zuständi-
gen Landesbe-
hörde gemäß 
§ 135d Absatz 4 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ 

 FA Plastische, 
Rekonstruktive 
und Ästhetische 
Chirurgie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
zwei FA Plastische, 
Rekonstruktive und 
Ästhetische Chirur-
gie, dritter FA kann 
FA aus dem Gebiet 
Chirurgie sein 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 
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Satz 3 der Ver-
sorgungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

zugeordnet 
wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

     

18 Bauch
aor-
ten-
aneu-
rysma 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

 

LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Komplex 
LG Komplexe 
periphere arte-
rielle Gefäße 

  FA Gefäßchirur-
gie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Erfüllung der An-
forderungen ge-
mäß den §§ 4 und 5 
der Bekanntma-
chung eines Be-
schlusses des G-
BA über eine Quali-
tätssicherungs-
Richtlinie zum 
Bauchaortenaneu-
rysma vom 13. März 
2008 (BAnz Nr. 71, 
S. 1706), die zuletzt 
durch den 
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Beschluss vom 6. 
Dezember 2023 
(BAnz AT 
29.01.2024 B4) ge-
ändert worden ist 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

   FA Innere Medi-
zin und Angiolo-
gie 

  

19 Caro-
tis 
opera-
tiv/in-
ter-
venti-
onell 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Komplex 
LG Komplexe 
periphere arte-
rielle Gefäße 

LG Neurochi-
rurgie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG:  
LG EPU/Abla-
tion oder LG In-
terventionelle 
Kardiologie o-
der LG Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG:  
LG Allgemeine 
Neurologie o-
der 
LG Stroke Unit 
oder 
LG Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

Röntgen jederzeit,  
Teleradiologischer 
Befund möglich,
  
CT jederzeit,   
MRT,  
Digitale Substrakti-
onsangiographie 
(DSA), 
Periphere Dopplerso-
nographie,  
Duplexsonographie,  
Funktionelle Gefäßdi-
agnostik 

FA Gefäßchirur-
gie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

 

 LG Neurochi-
rurgie 

 Hybrid-OP FA Innere Medi-
zin und Angiolo-
gie 
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Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG EPU/Abla-
tion oder LG In-
terventionelle 
Kardiologie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Allgemeine 
Neurologie o-
der LG Stroke 
Unit oder LG 
Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

20 Kom-
plexe 
perip-
here 
arteri-
elle 
Ge-
fäße 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin 

LG Komplexe 
Nephrologie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG:  
LG EPU/Abla-
tion oder LG In-
terventionelle 
Kardiologie o-
der LG Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

Röntgen jederzeit,  
Teleradiologischer 
Befund möglich,
  
CT jederzeit,  
MRT, 
DSA, 
Periphere Dopplerso-
nographie,  
Duplexsonographie,  
Funktionelle Gefäßdi-
agnostik 

FA Gefäßchirur-
gie 
FA Allgemeinchi-
rurgie 
FA Herzchirurgie 
FA Thoraxchirur-
gie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
zwei FA Gefäßchi-
rurgie 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Komplexe 
Nephrologie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG 

  FA Innere Medi-
zin und Angiolo-
gie 
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EPU/Ablation 
oder LG Inter-
ventionelle 
Kardiologie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Allgemeine 
Neurologie o-
der LG Stroke 
Unit oder LG 
Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

21 Herz-
chirur-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Hochkomplex 
LG Interventio-
nelle Kardiolo-
gie 

LG Allgemeine 
Chirurgie 

Katheterlabor,  
Echokardiographie, 
EKG,  
Doppler- oder 
Duplex-Sonographie, 
DSA, 
Röntgen, 
CT jederzeit,  
Teleradiologischer 
Befund möglich,
  
Herz-Lungen-Ma-
schine 

FA Herzchirurgie Fünf FA, mindes-
tens Rufbereit-
schaft: jederzeit 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Herztrans-
plantation 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Bauchaor-
tenaneurysma 
oder LG Carotis 
operativ/ inter-
ventionell oder 

 Hybrid-OP  
Extrakorporale 
Membranoxygenie-
rung (ECMO) 
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LG Komplexe 
periphere arte-
rielle Gefäße 

22 Herz-
chirur-
gie – 
Kinder 
und 
Ju-
gend-
liche 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

     Erfüllung der An-
forderungen ge-
mäß den §§ 4 und 5 
und der Vorgaben 
gemäß § 6 der Be-
kanntmachung ei-
nes Beschlusses 
des G-BA über eine 
Richtlinie über 
Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung 
der herzchirurgi-
schen Versorgung 
bei Kindern und Ju-
gendlichen gemäß 
§ 137 Absatz 1 
Nummer 2 SGB V 
vom 18. Februar 
2010 (BAnz Nr. 89a 
– Beilage vom 
16.06.2010), der 
durch Beschluss 
vom 21. Dezember 
2023 (BAnz AT 
15.02.2024 B5) ge-
ändert wurde 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 



 - 225 - Bearbeitungsstand: 11.09.2024  19:29 

 

23 En-
dopro-
thetik 
Hüfte 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivme-
dizin 

Für Kranken-
häuser, die 
nicht von der 
für die Kran-
kenhauspla-
nung zuständi-
gen Landesbe-
hörde gemäß 
§ 135d Absatz 4 
Satz 3 der Ver-
sorgungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Röntgen jederzeit, 
Teleradiologischer 
Befund möglich 

FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Endopro-
thetik Knie LG 
Geriatrie 
LG Revision 
Hüftendopro-
these 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 

 CT jederzeit,  
MRT 

ZW Spezielle Or-
thopädische Chi-
rurgie 
ZW Spezielle Un-
fallchirurgie 
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LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

24 En-
dopro-
thetik 
Knie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivme-
dizin 

Für Kranken-
häuser, die 
nicht von der 
für die Kran-
kenhauspla-
nung zuständi-
gen Landesbe-
hörde gemäß 
§ 135d Absatz 4 
Satz 3 der Ver-
sorgungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Röntgen jederzeit,  
Teleradiologischer 
Befund möglich 

FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Endopro-
thetik Hüfte  
LG Geriatrie  
LG Revision 
Knieendopro-
these 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d 

 CT jederzeit,  
MRT 

ZW Spezielle Or-
thopädische Chi-
rurgie oder  
ZW Spezielle Un-
fallchirurgie 
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Absatz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

25 Revi-
sion 
Hüf-
ten-
dopro-
these 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Endopro-
thetik Hüfte 
LG Intensivme-
dizin 

Für Kranken-
häuser, die 
nicht von der 
für die Kran-
kenhauspla-
nung zuständi-
gen Landesbe-
hörde gemäß 
§ 135d Absatz 4 
Satz 3 der Ver-
sorgungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden:  
LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Röntgen jederzeit,  
Teleradiologischer 
Befund möglich 

FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie  
ZW Spezielle Or-
thopädische Chi-
rurgie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
ein FA mit ZW Spe-
zielle Orthopädi-
sche Chirurgie 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Geriatrie 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen 

 CT jederzeit,  
MRT 
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Landesbe-
hörde gemäß 
§ 135d Absatz 4 
Satz 3 der Ver-
sorgungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

26 Revi-
sion 
Knie-
en-
dopro-
these 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Endopro-
thetik Knie  
LG Intensivme-
dizin 

Für Kranken-
häuser, die 
nicht von der 
für die Kran-
kenhauspla-
nung zuständi-
gen Landesbe-
hörde gemäß 
§ 135d Absatz 
4 Satz 3 der 
Versorgungs-
stufe „Level F“ 
zugeordnet 
wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Röntgen jederzeit, 
Teleradiologischer 
Befund möglich 

FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie 
ZW Spezielle Or-
thopädische Chi-
rurgie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
ein FA mit ZW Spe-
zielle Orthopädi-
sche Chirurgie 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Geriatrie 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 

 CT jederzeit,  
MRT 
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Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

27 Spezi-
elle 
Trau-
mato-
logie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Intensivme-
dizin 
LG Notfallmedi-
zin 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

LG Neurochi-
rurgie 
LG Komplexe 
periphere arte-
rielle Gefäße  
LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

CT jederzeit,  
Röntgen jederzeit, 
Sonographie,  
Basislabor,  
Blutdepot, 
mindestens zwei 
Operationssäle, 
Intensivstation mit 
mindestens sechs 
Betten, 
MRT jederzeit,  
Schockraum,  
Angiographiearbeits-
platz,  
Teleradiologische 
Anbindung zum 
Standort mit LG Neu-
rochirurgie, falls 
diese in Kooperation 
erbracht wird,  
Hubschrauberlande-
platz oder Public Inte-
rest Site (PIS)-Lande-
stelle 

FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie 
FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie mit ZW Spezi-
elle Unfallchirur-
gie 

Fünf FA, mindes-
tens Rufbereit-
schaft: jederzeit 
Davon mindestens 
drei FÄ mit ZW Spe-
zielle Unfallchirur-
gie  

Erfüllung der Vo-
raussetzungen der 
erweiterten Notfall-
versorgung gemäß 
den §§ 13 bis 17 der 
Bekanntmachung 
eines Beschlusses 
des G-BA über Re-
gelungen zu einem 
gestuften System 
von Notfallstruktu-
ren in Krankenhäu-
sern gemäß § 136c 
Absatz 4 SGB V 
vom 19. April 2018, 
(BAnz AT 
18.05.2018 B4) der 
durch Beschluss 
vom 20. November 
2020, (BAnz AT 
24.12.2020 B2) ge-
ändert worden ist  

Erfüllung der An-
forderungen der 
gesetzlichen 
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Unfallversiche-
rungsträger nach 
§ 34 des Siebten 
Buches Sozialge-
setzbuch (SGB VII) 
an Krankenhäuser 
zur Beteiligung am 
Schwerstverlet-
zungsartenverfah-
ren (SAV) vom 1. 
Januar 2013 in der 
Fassung vom 1. 
Juli 2023, welche 
auf Grundlage von 
§ 34 Absatz 1 
Satz 2 SGB VII von 
der Deutschen Ge-
setzlichen Unfall-
versicherung e.V. 
und der Sozialver-
sicherung für Land-
wirtschaft, Forsten 
und Gartenbau 
festgelegt worden 
sind Die Anforde-
rungen sind abruf-
bar auf der Internet-
seite der Landes-
verbände der Deut-
schen Gesetzlichen 
Unfallversicherung 
(www.dguv.de/lan-
desverbaende) un-
ter der Rubrik „Me-
dizinische Rehabili-
tation“ in der Unter-
rubrik „Schwerst-
verletzungsarten-
verfahren“. 

http://www.dguv.de/landesverbaende
http://www.dguv.de/landesverbaende


 - 231 - Bearbeitungsstand: 11.09.2024  19:29 

 

Erfüllung der An-
forderungen an die 
personelle Ausstat-
tung und der räum-
lichen Anforderun-
gen für Regionales 
Traumazentrum 
(RTZ) oder Überre-
gionales Trauma-
zentrum (ÜTZ) nach 
dem „Weißbuch 
Schwerverletzten-
versorgung - Emp-
fehlungen zur 
Struktur, Organisa-
tion, Ausstattung 
sowie Förderung 
von Qualität und Si-
cherheit in der 
Schwerverletzten-
versorgung in der 
Bundesrepublik 
Deutschland“; Her-
ausgeber: Deut-
sche Gesellschaft 
für Unfallchirurgie 
e. V., 3. erweiterte 
Auflage 2019, Sei-
ten 16 bis 17 und 
Seiten 18 bis 20. 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Geriatrie  
LG Wirbelsäu-
leneingriffe 
LG Endopro-
thetik Hüfte  
LG Endopro-
thetik Knie 

LG Urologie 
LG Plastische 
und Rekon-
struktive Chi-
rurgie  
LG Thoraxchi-
rurgie 
LG HNO  
LG Herzchirur-
gie 

 FA Neurochirur-
gie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
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LG Mund-Kie-
fer-Gesichts-
chirurgie 
(MKG) 

28 Wir-
bel-
säu-
len-
ein-
griffe 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivme-
dizin 

Für Kranken-
häuser, die 
nicht von der 
für die Kran-
kenhauspla-
nung zuständi-
gen Landesbe-
hörde gemäß 
§ 135d Absatz 4 
Satz 3 der Ver-
sorgungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden:  
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Röntgen jederzeit,  
Teleradiologischer 
Befund möglich 

FA Orthopädie 
und Unfallchirur-
gie  
FA Neurochirur-
gie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit  

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden:  
LG Allgemeine 
Chirurgie 

LG Neurochi-
rurgie 

CT jederzeit,   
MRT 

ZW Spezielle Or-
thopädische Chi-
rurgie 
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LG Allgemeine 
Innere Medizin 

29 Thora-
xchi-
rurgie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Hochkomplex 

Für Kranken-
häuser, die 
nicht von der 
für die Kran-
kenhauspla-
nung zuständi-
gen Landesbe-
hörde gemäß § 
135d Absatz 4 
Satz 3 der Ver-
sorgungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

LG Komplexe 
Pneumologie 
LG Palliativme-
dizin 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Röntgen jederzeit,  
CT jederzeit oder 
MRT jederzeit, 
Teleradiologischer 
Befund möglich 

FA Thoraxchirur-
gie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit  

Sofern LG Herzchi-
rurgie am Standort 
erbracht wird: ab-
weichend mindes-
tens zwei FA Thora-
xchirurgie, mindes-
tens Rufbereit-
schaft: jederzeit 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Herzchirur-
gie 
LG Komplexe 
Pneumologie 
LG Palliativme-
dizin 

LG Neurochi-
rurgie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 

 FA Radiologie   
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Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

 

LG Bauchaor-
tenaneurysma 
oder LG Carotis 
operativ/inter-
ventionell oder 
LG Komplexe 
periphere arte-
rielle Gefäße 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Endopro-
thetik Hüfte o-
der LG Endop-
rothetik Knie o-
der LG Revi-
sion Hüften-
doprothese o-
der LG Revi-
sion Knieen-
doprothese 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG:  
LG Bariatrische 
Chirurgie oder 
LG Leberein-
griffe oder LG 
Ösophagusein-
griffe oder LG 
Pankreasein-
griffe oder LG 
Tiefe Rektum-
eingriffe 
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30 Bariat-
rische 
Chi-
rurgie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin 

LG Komplexe 
Gastroentero-
logie 

CT jederzeit 
oder MRT jederzeit 

FA Viszeralchi-
rurgie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Komplexe 
Gastroentero-
logie 

 Mindestens ein OP-
Tisch mit einer Trag-
fähigkeit von mindes-
tens 225 Kilogramm 

   

31 Leber-
ein-
griffe 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Hochkomplex 

LG Komplexe 
Gastroentero-
logie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG:  
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

Röntgen jederzeit,  
CT jederzeit oder 
MRT jederzeit,  
Teleradiologischer 
Befund möglich 

FA Viszeralchi-
rurgie  
ZW Spezielle Vis-
zeralchirurgie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
ein FA mit ZW Spe-
zielle Viszeralchi-
rurgie 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Lebertrans-
plantation 
LG Palliativme-
dizin 
LG Pankreas-
eingriffe 
LG Komplexe 
Gastroentero-
logie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Stammzell-
transplantation 

 jederzeit interventio-
nelle Endoskopie ein-
schließlich endosko-
pische retrograde 
Cholangiopankreati-
kographie (ERC/P),
  
interventionelle Radi-
ologie jederzeit,
  
diagnostische Angio-
graphie jederzeit 
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oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

32 Öso-
pha-
gusei
ngriffe 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Hochkomplex 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

Röntgen jederzeit,  
CT jederzeit oder 
MRT jederzeit,  
Teleradiologischer 
Befund möglich,
  
interventionelle En-
doskopie jederzeit 

FA Viszeralchi-
rurgie ZW Spezi-
elle Viszeralchi-
rurgie 
FA Innere Medi-
zin und Gastro-
enterologie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
ein FA mit ZW Spe-
zielle Viszeralchi-
rurgie 

Zwei FA Innere Me-
dizin und Gastro-
enterologie 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Komplexe 
Gastroentero-
logie 
LG Palliativme-
dizin  

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

LG Thoraxchi-
rurgie 

Diagnostische Angio-
graphie 

   

33 Pan-
kreas-
ein-
griffe 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Hochkomplex 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG:  
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

Röntgen jederzeit,  
CT jederzeit oder 
MRT jederzeit,  
Teleradiologischer 
Befund möglich,
  
Interventionelle En-
doskopie einschließ-
lich ERC/P 

FA Viszeralchi-
rurgie  
ZW Spezielle Vis-
zeralchirurgie 
FA Innere Medi-
zin und Gastro-
enterologie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit  
Davon mindestens 
ein FA mit ZW und 
zwei FA Innere Me-
dizin und Gastro-
enterologie  
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Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Komplexe 
Endokrinologie 
und Diabetolo-
gie 
LG Leberein-
griffe 
LG Palliativme-
dizin 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

 Interventionelle Radi-
ologie,  
Diagnostische Angio-
graphie 

   

34 Tiefe 
Rek-
tum-
ein-
griffe 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Innere Medizin  
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Komplex 

LG Komplexe 
Gastroentero-
logie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG:  
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

Röntgen jederzeit,  
CT jederzeit oder 
MRT jederzeit,  
Teleradiologischer 
Befund möglich 

FA Viszeralchi-
rurgie  
ZW Spezielle Vis-
zeralchirurgie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
ein FA mit ZW Spe-
zielle Viszeralchi-
rurgie 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Komplexe 
Gastroentero-
logie 
LG Palliativme-
dizin 
LG Urologie 

Mindestens 
eine der 

 Interventionelle En-
doskopie jederzeit 

ZW Proktologie   
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folgenden LG: 
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

35 Au-
gen-
heil-
kunde 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

 LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Sonographiegerät,  
Gonioskopie,  
Ophtalmoskopie, 
Fluoreszenzangio-
graphie 

FA Augenheil-
kunde 

Drei FA oder Beleg-
ärzte, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG MKG 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Allgemeine 
Neurologie o-
der LG Stroke 
Unit oder LG 
Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

 Optische Kohä-
renztomographie 
(OCT) 

   

36 Haut- 
und 
Ge-
schlec
hts-
krank-
heiten 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivme-
dizin 

Für Kranken-
häuser, die 
nicht von der 
für die Kran-
kenhauspla-
nung zuständi-
gen Landesbe-
hörde gemäß 
§ 135d Absatz 4 

LG Allgemeine 
Frauenheil-
kunde 
LG Urologie 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde 

Lasertherapie,  
Photo(chemo)thera-
pie 
Balneophototherapie 

FA Haut- und Ge-
schlechtskrank-
heiten 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
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Satz 3 der Ver-
sorgungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

gemäß § 135d 
Absatz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Frauenheil-
kunde 
LG Neurochi-
rurgie 
LG Urologie  

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

LG HNO  
LG MKG  
LG Thoraxchi-
rurgie 

 FA Innere Medi-
zin und Hämato-
logie und Onko-
logie  
ZW Allergologie 
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37 MKG Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivme-
dizin 

Für Kranken-
häuser, die 
nicht von der 
für die Kran-
kenhauspla-
nung zuständi-
gen Landesbe-
hörde gemäß 
§ 135d Absatz 4 
Satz 3 der Ver-
sorgungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 

LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

Panendoskop,  
B-Bild-Sonograph,  
CT,  
Orthopantomo-
gramm (OPG)-Rönt-
gengerät 

FA Mund-Kiefer-
Gesichtschirur-
gie 

Drei FA oder Beleg-
ärzte, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit  
 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Neurochi-
rurgie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Endopro-
thetik Hüfte o-
der LG Endop-
rothetik Knie o-
der LG Revi-
sion Hüften-
doprothetik o-
der LG Revi-
sion Knieen-
doprothese 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 

LG Augenheil-
kunde 
LG HNO 
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Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

38 Urolo-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin 

LG Komplexe 
Nephrologie 

Endoskop 
Laparoskop,  
Sonographiegerät 
(einschließlich Dopp-
ler- oder Duplex-So-
nographie) 

FA Urologie Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Komplexe 
Nephrologie 

LG Allgemeine 
Frauenheil-
kunde 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG:  
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

CT, 
MRT, 
PET oder PET-CT, 
Roboter-assistierte 
Chirurgie 

FA Urologie mit 
ZW Andrologie 
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39 Allge-
meine 
Frau-
en-
heil-
kunde 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Innere Medizin  
LG Intensivme-
dizin 

  FA Frauenheil-
kunde und Ge-
burtshilfe 

Drei FA oder Beleg-
ärzte, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit  
 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Urologie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Bariatrische 
Chirurgie oder 
LG Leberein-
griffe oder LG 
Ösophagusein-
griffe oder LG 
Pankreasein-
griffe oder LG 
Tiefe Rektum-
eingriffe 

  FA Frauenheil-
kunde und Ge-
burtshilfe mit SP 
Gynäkologische 
Endokrinologie 
und Reprodukti-
onsmedizin 

  

40 Ova-
rial-
CA 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie  
LG Allgemeine 
Frauenheil-
kunde  
LG Allgemeine 
Innere Medizin  
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Komplex 

LG Urologie  FA Frauenheil-
kunde und Ge-
burtshilfe SP Gy-
näkologische 
Onkologie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
ein FA mit SP Gynä-
kologische Onkolo-
gie 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Palliativme-
dizin 
LG Senologie 
LG Urologie 

  FA Frauenheil-
kunde und Ge-
burtshilfe mit SP 
Gynäkologische 
Endokrinologie 
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Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Bariatrische 
Chirurgie oder 
LG Leberein-
griffe oder LG 
Ösophagusein-
griffe oder LG 
Pankreasein-
griffe oder LG 
Tiefe Rektum-
eingriffe 

und Reprodukti-
onsmedizin 

41 Seno-
logie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Frauenheil-
kunde 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin 

  FA Frauenheil-
kunde und Ge-
burtshilfe 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Ovarial-CA 
LG Palliativme-
dizin 
LG Plastische 
und Rekon-
struktive Chi-
rurgie 

  FA Frauenheil-
kunde und Ge-
burtshilfe mit SP 
Gynäkologische 
Onkologie  
FA für Plasti-
sche, Rekon-
struktive und 
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Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG Leukä-
mie und Lym-
phome 

Ästhetische Chi-
rurgie 

42 Ge-
burten 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Frauenheil-
kunde 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin 

LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

 FA Frauenheil-
kunde und Ge-
burtshilfe 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin  
LG Kinder- und 
Jugendchirur-
gie 

  FA Frauenheil-
kunde und Ge-
burtshilfe mit SP 
Spezielle Ge-
burtshilfe und 
Perinatalmedizin 

FA anwesend: je-
derzeit 

 

43 Peri-
nata-
ler 
Schwe
rpunkt 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

   

 

  Erfüllung der An-
forderungen der 
Versorgungsstufe 
III gemäß Nummer 
III der Anlage 2 der 
Bekanntmachung 
eines Beschlusses 
des G-BA über 
Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung 
der Versorgung 
von Früh- und Neu-
geborenen gemäß § 
136 Absatz 1 Num-
mer 2 SGB V in 
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Verbindung mit § 
92 Absatz 1 Satz 2 
Nummer 13 SGB V 
vom 20. September 
2005 (BAnz S. 15 
684 vom 
28.10.2005), der zu-
letzt durch den Be-
schluss vom 16. 
Mai 2024 (BAnz. AT 
25.07.2024 B2) ge-
ändert wurde 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

44 Peri-
natal-
zent-
rum 
Level 
1 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

     Erfüllung der An-
forderungen der 
Versorgungsstufe I 
gemäß Nummer I 
der Anlage 2 der 
Bekanntmachung 
eines Beschlusses 
des G-BA über 
Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung 
der Versorgung 
von Früh- und Neu-
geborenen gemäß § 
136 Absatz 1 Num-
mer 2 SGB V in Ver-
bindung mit § 92 
Absatz 1 Satz 2 
Nummer 13 SGB V 
vom 20. September 
2005 (BAnz S. 15 
684 vom 
28.10.2005), der zu-
letzt durch den 
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Beschluss vom 16. 
Mai 2024 (BAnz. AT 
25.07.2024 B2) ge-
ändert wurde 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

  Aus-
wahl-
krite-
rium 

   FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
mit SP Neuropä-
diatrie 

  

45 Peri-
natal-
zent-
rum 
Level 
2 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

     Erfüllung der An-
forderungen der 
Versorgungsstufe 
II gemäß Nummer II 
der Anlage 2 der 
Bekanntmachung 
eines Beschlusses 
des G-BA  über 
Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung 
der Versorgung 
von Früh- und Neu-
geborenen gemäß § 
136 Absatz 1 Num-
mer 2 SGB V in Ver-
bindung mit § 92 
Absatz 1 Satz 2 
Nummer 13 SGB V 
vom 20. September 
2005 (BAnz S. 15 
684 vom 
16.06.2005), der zu-
letzt durch den Be-
schluss vom 16. 
Mai 2024 (BAnz. AT 
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25.07.2024 B2) ge-
ändert wurde 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

46 Allge-
meine 
Kin-
der- 
und 
Ju-
gend-
medi-
zin 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

 LG Intensivme-
dizin 

 FA Kinder- und 
Jugendmedizin 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Perinataler 
Schwerpunkt 
oder LG Perina-
talzentrum Le-
vel 1 oder LG 
Perinatalzent-
rum Level 2  
LG Geburten 
LG Intensivme-
dizin 
LG Kinder- und 
Jugendchirur-
gie 

  FA Kinder- und 
Jugendchirurgie 

  

47 Spezi-
elle 
Kin-
der- 
und 
Ju-
gend-
medi-
zin 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

Erfüllung der 
Mindestvoraus-
setzungen der 
LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

Zusätzlich au-
ßer in Fach-
krankenhäu-
sern, die von 
der für die 

  FA Kinder‐ und 
Jugendmedizin 
FA Kinder‐ und 
Jugendmedizin 
mit mindestens 
einer ZW oder ei-
nem SP: 

ZW Kinder- und 
Jugend-Endokri-
nologie und Dia-
betologie 

Fünf FA, mindes-
tens Rufbereit-
schaft: jederzeit 

Davon drei FA mit 
ZW oder SP: 
ZW Kinder- und Ju-
gend-Endokrinolo-
gie und Diabetolo-
gie 
ZW Kinder- und Ju-
gend-
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Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden:  

LG Perinatal-
zentrum Level 2 
LG Intensivme-
dizin 

ZW Kinder- und 
Jugend-Gastro-
enterologie 
ZW Kinder- und 
Jugend-Nephro-
logie 
ZW Kinder- und 
Jugend-
Pneumologie 
ZW Kinder- und 
Jugend-Rheu-
matologie 
SP Kinder- und 
Jugend-Kardio-
logie 
SP Kinder- und 
Jugend- Neuro-
pädiatrie 

Gastroenterologie 
ZW Kinder- und Ju-
gend-Nephrologie 
ZW Kinder- und Ju-
gend-Pneumologie 
ZW Kinder- und Ju-
gend-Rheumatolo-
gie 
SP Kinder- und Ju-
gend-Kardiologie 
SP Kinder- und Ju-
gend- Neuropädiat-
rie 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Kinder- und 
Jugendchirur-
gie 
LG Spezielle 
Kinder- und Ju-
gendchirurgie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Perinataler 
Schwerpunkt 
oder LG Perina-
talzentrum Le-
vel 1 oder LG 
Perinatalzent-
rum Level 2 
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48 Kin-
der-
Häma-
tolo-
gie 
und -
Onko-
logie - 
Stam
mzell-
trans-
plan-
tation 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Hochkomplex 

LG Kinder- Hä-
matologie und -
Onkologie - 
Leukämie und 
Lymphome 
LG Palliativme-
dizin 

CT jederzeit oder 
MRT jederzeit,  
Zentrales Monitoring 
von EKG, Blutdruck 
und Sauerstoffsätti-
gung auf der Station, 
Nichtinvasive Beat-
mung (einschließlich 
HFNC) 

Sofern allogene 
Stammzelltransplan-
tationen durchge-
führt werden:  
Einzelzimmer mit ei-
gener Schleuse und 
kontinuierlichem 
Überdruck und gefil-
terter Luftzufuhr 

FA Kinder- und 
Jugendmedizin 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Erfüllung der An-
forderungen ge-
mäß den §§ 4 und 5 
und der Vorgaben 
gemäß § 6 der Be-
kanntmachung ei-
nes Beschlusses 
des G-BA über eine 
Richtlinie über 
Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung 
für die stationäre 
Versorgung von 
Kindern- und Ju-
gendlichen mit hä-
mato-onkologi-
schen Krankheiten 
gemäß § 136 Ab-
satz 1 Satz 1 Num-
mer 2 SGB V für 
nach § 108 SGB V 
zugelassene Kran-
kenhäuser vom 16. 
Mai 2006 (BAnz S. 
4997 vom 
16.05.2006), der zu-
letzt durch Be-
schluss vom 1. No-
vember 2023 (BAnz 
AT 22.12.2023 B1) 
geändert wurde 
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Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Kinder-Hä-
matologie und -
Onkologie - 
Leukämie und 
Lymphome 
LG Komplexe 
Pneumologie 
LG Neurochi-
rurgie 
LG Palliativme-
dizin 
LG Stammzell-
transplantation 

LG Kinder- und 
Jugendchirur-
gie 
LG Leukämie 
und Lymphome 

Telemedizinische Be-
handlung 

FA Transfusi-
onsmedizin 
FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
mit SP Kinder- 
und Jugend-Hä-
matologie und -
Onkologie 
FA Innere Medi-
zin und Hämato-
logie und Onko-
logie 
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49 Kin-
der-
Häma-
tolo-
gie 
und -
Onko-
logie – 
Leu-
kämie 
und 
Lym-
phom
e 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Komplex 

LG Kinder- Hä-
matologie und -
Onkologie - 
Stammzell-
transplantation 
LG Palliativme-
dizin 

CT jederzeit  
oder MRT jederzeit 

FA Kinder- und 
Jugendmedizin 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Erfüllung der An-
forderungen ge-
mäß den §§ 4 und 5 
und der Vorgaben 
gemäß § 6 der Be-
kanntmachung ei-
nes Beschlusses 
des G-BA über eine 
Richtlinie über 
Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung 
für die stationäre 
Versorgung von 
Kindern- und Ju-
gendlichen mit hä-
mato-onkologi-
schen Krankheiten 
gemäß § 136 Ab-
satz 1 Satz 1 Num-
mer 2 SGB V für 
nach § 108 SGB V 
zugelassene Kran-
kenhäuser vom 16. 
Mai 2006 (BAnz, S. 
4997 vom 
16.05.2006), der zu-
letzt durch Be-
schluss vom 1. No-
vember 2023 (BAnz 
AT 22.12.2023 B1) 
geändert wurde 
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Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Kinder-Hä-
matologie und -
Onkologie – 
Stammzell-
transplantation 
LG Komplexe 
Pneumologie 
LG Leukämie 
und Lymphome 
LG Neurochi-
rurgie 
LG Palliativme-
dizin 

LG Kinder- und 
Jugendchirur-
gie 
LG Stammzell-
transplantation 

Telemedizinische Be-
handlung 

FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
mit SP Kinder- 
und Jugend-Hä-
matologie und -
Onkologie 
FA Innere Medi-
zin und Hämato-
logie und Onko-
logie 

  

50 HNO Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin 

 Elektrische Reakti-
onsaudiometrie 
(ERA) 

FA Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde 

Drei FA oder Beleg-
ärzte, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

LG MKG 

 

MRT, 
PET-CT, 
Doppler- oder 
Duplex-Sonogra-
phien 

ZW Allergologie   

51 Coch-
leaim-
plan-
tate 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG HNO  
LG Intensivme-
dizin 

 Elektrische Reakti-
onsaudiometrie 
(ERA) 

FA für Hals-Na-
sen-Ohrenheil-
kunde 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
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Aus-
wahl-
krite-
rien 

LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

LG MKG MRT, 
PET-CT, 
Doppler- oder 
Duplex-Sonogra-
phien 

FA Phoniatrie 
und Pädaudiolo-
gie 

  

52 Neu-
rochi-
rurgie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Komplex 

LG Allgemeine 
Neurologie 
LG Stroke Unit 

 

Elektroenzephalo-
gramm (EEG), 
evozierte Potentiale, 
Elektromyographie 
(EMG), 
Elektroneurographie 
(ENG), 
Sonographie ein-
schließlich extra- und 
intrakranielle Dopp-
ler- und Farb-
duplexsonographie, 
CT jederzeit,  
MRT 

FA Neurochirur-
gie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Neurologie 
LG Stroke Unit 
LG Wirbelsäu-
lenchirurgie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Endopro-
thetik Hüfte o-
der LG Endop-
rothetik Knie o-
der LG Revi-
sion Hüften-
doprothetik o-
der LG Revi-
sion Knieen-
doprothese 

LG HNO 
LG MKG 
LG Palliativme-
dizin 

 

MRT jederzeit FA Radiologie 
mit SP Neurora-
diologie 
ZW Spezielle  
Schmerztherapie 
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53 Allge-
meine 
Neu-
rolo-
gie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

Für Kranken-
häuser, die 
nicht von der 
für die Kran-
kenhauspla-
nung zuständi-
gen Landesbe-
hörde gemäß 
§ 135d Absatz 4 
Satz 3 der Ver-
sorgungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin 

CT oder MRT (Telera-
diologie möglich), 
EEG, 
EMG, 
evozierte Potentiale, 
ENG, 
Sonographie ein-
schließlich extra- und 
intrakranielle Dopp-
ler- und Farb-
duplexsonographie, 
Schluckdiagnostik 

FA Neurologie Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Geriatrie 
LG Neurochi-
rurgie 

Mindestens ei-
ner der folgen-
den LG: 
LG EPU/Abla-
tion oder LG In-
terventionelle 
Kardiologie 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Augenheil-
kunde 
LG HNO 

Polysomnographie FA Neurologie 
mit ZW Geriatrie 
oder  
ZW Intensivme-
dizin oder ZW 
Palliativmedizin 
oder ZW Schlaf-
medizin 

  



 - 255 - Bearbeitungsstand: 11.09.2024  19:29 

 

„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin 

54 Stroke 
Unit 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Allgemeine 
Neurologie 
LG Intensivme-
dizin  

LG Neurochi-
rurgie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Bauchaor-
tenaneurysma 
oder LG Carotis 
operativ/ inter-
ventionell oder 
LG Komplexe 
periphere arte-
rielle Gefäß  

CT jederzeit oder 
MRT jederzeit,  
CT-Angiographie je-
derzeit oder MR-Angi-
ographie jederzeit, 
Intra- und extrakrani-
elle Sonographie ein-
schließlich Farb-
duplex jederzeit,
  
Transthorakale Echo-
kardiographie (TTE), 
TEE, 
Systemische Fibrino-
lyse jederzeit 

FA Neurologie Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Neurochi-
rurgie 
LG Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

Mindestens ei-
ner der folgen-
den LG:  
LG Bauchaor-
tenaneurysma 
oder LG Carotis 
operativ/ inter-
ventionell oder 
LG Komplexe 
periphere arte-
rielle Gefäße 

 Neuroradiologische 
Behandlungsmög-
lichkeit (einschließ-
lich Thrombektomie) 
jederzeit mindestens 
in Kooperation,
  
DSA 

FA Radiologie 
mit SP Neurora-
diologie 
FA Innere Medi-
zin und Kardiolo-
gie 
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Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG EPU/Abla-
tion oder LG In-
terventionelle 
Kardiologie 

55 Neuro
-
Frühre
ha 
(NNF, 
Phase 
B) 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivme-
dizin 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Allgemeine 
Neurologie 

CT oder MRT (Telera-
diologie möglich), 
EKG, 
EEG, 
EMG, 
EVP, 
Motorisch evozierte 
Potenziale (MEP), 
Mobiles Ultraschall-
gerät einschließlich 
Farbduplex 

FA Neurochirur-
gie 
FA Neurologie 
FA Neuropädiat-
rie 
FA Physikali-
sche und Reha-
bilitative Medizin 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Allgemeine 
Neurologie 

     

56 Geri-
atrie 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

Für Kranken-
häuser, die 
nicht von der 
für die Kran-
kenhauspla-
nung zuständi-
gen Landesbe-
hörde gemäß 
§ 135d Absatz 4 
Satz 3 der Ver-
sorgungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 

LG Urologie  

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Allgemeine 
Neurologie o-
der LG Stroke 
Unit oder LG 
Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

Mindestens 
eine der 

CT oder für Fachkran-
kenhäuser, die von 
der für die Kranken-
hausplanung zustän-
digen Landesbe-
hörde gemäß § 135d 
Absatz 4 Satz 3 der 
Versorgungsstufe 
„Level F“ zugeordnet 
wurden, mindestens 
in Kooperation 

FA Allgemeinme-
dizin, Innere Me-
dizin, Neurolo-
gie, Physikali-
sche und Reha-
bilitative Medizin 
oder Psychiatrie 
und Psychothe-
rapie mit ZW Ge-
riatrie 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
zwei FA Neurologie 
oder FA Physikali-
sche und Rehabili-
tative Medizin mit 
ZW Geriatrie 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 
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LG Intensivme-
dizin 

folgenden LG: 
LG Endopro-
thetik Hüfte o-
der LG Endop-
rothetik Knie o-
der LG Revi-
sion Hüften-
doprothese o-
der LG Revi-
sion Knieen-
doprothese 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Palliativme-
dizin  

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Allgemeine 
Neurologie o-
der LG Stroke 
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Unit oder LG 
Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG:  
LG Endopro-
thetik Hüfte o-
der LG Endop-
rothetik Knie o-
der LG Revi-
sion Hüften-
doprothese o-
der LG Revi-
sion Knieen-
doprothese 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin 
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57 Pallia-
tivme-
dizin 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

Für Kranken-
häuser, die 
nicht von der 
für die Kran-
kenhauspla-
nung zuständi-
gen Landesbe-
hörde gemäß § 
135d Absatz 4 
Satz 3 der Ver-
sorgungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
oder 
LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 
oder 
LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

 ZW Palliativme-
dizin 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
zwei FA mit ZW Pal-
liativmedizin 

 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Intensivme-
dizin 
LG Kinder-Hä-
matologie und -
Onkologie - 
Leukämie und 
Lymphome 
LG Kinder-Hä-
matologie und -
Onkologie – 
Stammzell-
transplantation 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Stammzell-
transplantation 
oder LG 

LG Geriatrie 

 

 FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
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Leukämie und 
Lymphome 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Allgemeine 
Neurologie o-
der LG Stroke 
Unit oder LG 
Neuro-
Frühreha (NNF, 
Phase B) 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
oder 
LG Allgemeine 
Kinder- und Ju-
gendmedizin 

58 Darm-
trans-
plan-
tation 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin, 

 Röntgen, 
CT jederzeit,  
Teleradiologischer 
Befund möglich, 
  
MRT 

FA Viszeralchi-
rurgie 
ZW Transplanta-
tionsmedizin 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
ein FA mit ZW 
Transplantations-
medizin 

Transplantations-
beauftragter 

Interdisziplinäre 
Transplantkonfe-
renz 
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Qualitätsanfor-
derung Hoch-
komplex 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Bariatrische 
Chirurgie oder 
LG Leberein-
griffe oder LG 
Ösophagusein-
griffe oder LG 
Pankreasein-
griffe oder LG 
Tiefe Rektum-
eingriffe 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Bauchaor-
tenaneurysma 
oder LG Carotis 
operativ/ inter-
ventionell oder 
LG Komplexe 
periphere arte-
rielle Gefäße 

  FA Allgemeinchi-
rurgie 
FA Gefäßchirur-
gie 
FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
jeweils mit ZW 
Transplantati-
onsmedizin 

  

59 Herz-
trans-
plan-
tation 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Hochkomplex 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Herzchirur-
gie oder LG 
Herzchirurgie- 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 

Herzkatheterlabor 
(Rechts- und Links-
katheter), 
Herz-Lungen-Ma-
schine, 
Röntgen, 
CT jederzeit,  
Teleradiologischer 
Befund möglich,
  
MRT 

FA Herzchirurgie 
FA Innere Medi-
zin und Kardiolo-
gie 
ZW Transplanta-
tionsmedizin 

Sechs FA, mindes-
tens Rufbereit-
schaft: jederzeit 
Davon mindestens 
drei FA Herzchirur-
gie und drei FA In-
nere Medizin und 
Kardiologie 
Davon mindestens 
ein FA mit ZW 
Transplantations-
medizin 

Transplantations-
beauftragter 

Interdisziplinäre 
Transplantkonfe-
renz 
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Kinder und Ju-
gendliche  

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG EPU/Abla-
tion oder LG In-
terventionelle 
Kardiologie 

Für Kranken-
häuser, die 
nicht von der 
für die Kran-
kenhauspla-
nung zuständi-
gen Landesbe-
hörde gemäß § 
135d Absatz 4 
Satz 3 der Ver-
sorgungsstufe 
„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 

LG Allgemeine 
Chirurgie 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Thoraxchi-
rurgie 

Für Fachkran-
kenhäuser, die 
von der für die 
Krankenhaus-
planung zu-
ständigen Lan-
desbehörde ge-
mäß § 135d Ab-
satz 4 Satz 3 
der Versor-
gungsstufe 

 ECMO FA Thoraxchirur-
gie 
FA Innere Medi-
zin und Pneumo-
logie 
FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
jeweils mit ZW 
Transplantati-
onsmedizin 
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„Level F“ zuge-
ordnet wurden: 
LG Allgemeine 
Chirurgie 

60 Leber-
trans-
plan-
tation 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Hochkomplex 
LG Komplexe 
Gastroentero-
logie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Bariatrische 
Chirurgie oder 
LG Leberein-
griffe oder LG 
Ösophagusein-
griffe oder LG 
Pankreasein-
griffe oder LG 
Tiefe Rektum-
eingriffe 

 Röntgen, 
CT jederzeit,  
Teleradiologischer 
Befund möglich,
  
MRT 

FA Viszeralchi-
rurgie 
FA Innere Medi-
zin und Gastro-
enterologie 
ZW Transplanta-
tionsmedizin 

Sechs FA, je Diszip-
lin mindestens Ruf-
bereitschaft: jeder-
zeit 
Davon mindestens 
drei FA Viszeralchi-
rurgie und drei FA 
Innere Medizin und 
Gastroenterologie 
Davon mindestens 
ein FA mit ZW 
Transplantations-
medizin 

Transplantations-
beauftragter 

Interdisziplinäre 
Transplantkonfe-
renz 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin  

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Bauchaor-
tenaneurysma 
oder LG Carotis 
operativ/ inter-
ventionell oder 
LG Komplexe 

  FA Allgemeinchi-
rurgie 
FA Gefäßchirur-
gie 
FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
jeweils mit ZW 
Transplantati-
onsmedizin 
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periphere arte-
rielle Gefäße 

61 Lun-
gen-
trans-
plan-
tation 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Hochkomplex 
LG Komplexe 
Pneumologie 
LG Herzchirur-
gie oder LG 
Thoraxchirur-
gie 

 Herz-Lungen-Ma-
schine, 
Röntgen, 
CT jederzeit,  
Teleradiologischer 
Befund möglich,
  
MRT 

FA Herzchirurgie 
FA Thoraxchirur-
gie 
ZW Transplanta-
tionsmedizin 

Fünf FA Herzchirur-
gie und ein FA Tho-
raxchirurgie, min-
destens Rufbereit-
schaft jederzeit 
oder drei FA Thora-
xchirurgie und ein 
FA Herzchirurgie, 
mindestens Rufbe-
reitschaft: jederzeit 
Davon mindestens 
ein FA mit ZW 
Transplantations-
medizin 

Transplantations-
beauftragter 

Interdisziplinäre 
Transplantkonfe-
renz 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

  ECMO FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
mit ZW Trans-
plantationsmedi-
zin 

  

62 Nie-
ren-
trans-
plan-
tation 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Hochkomplex 

Mindestens 
zwei der folgen-
den LG: 
LG Komplexe 
Nephrologie o-
der LG Urologie 
oder mindes-
tens eine der 

LG Komplexe 
Nephrologie 
LG Urologie 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Bariatrische 
Chirurgie oder 
LG Leberein-
griffe oder LG 
Ösophagusein-
griffe oder LG 
Pankreasein-
griffe oder LG 

Röntgen, 
CT jederzeit,  
Teleradiologischer 
Befund möglich,
  
MRT 

FA Viszeralchi-
rurgie 
FA Urologie  
FA Innere Medi-
zin und Nephro-
logie 
ZW Transplanta-
tionsmedizin 

Neun FA, mindes-
tens Rufbereit-
schaft: jederzeit 
Davon mindestens 
drei FA Viszeralchi-
rurgie, drei FA Uro-
logie und drei FA In-
nere Medizin und 
Nephrologie 
Davon mindestens 
ein FA mit ZW 
Transplantations-
medizin 

Transplantations-
beauftragter 

Interdisziplinäre 
Transplantkonfe-
renz 
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folgenden LG: 
LG Bariatrische 
Chirurgie oder 
LG Leberein-
griffe oder LG 
Ösophagusein-
griffe oder LG 
Pankreasein-
griffe oder LG 
Tiefe Rektum-
eingriffe 

Tiefe Rektum-
eingriffe 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

LG Urologie  

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Bariatrische 
Chirurgie oder 
LG Leberein-
griffe oder LG 
Ösophagusein-
griffe oder LG 
Pankreasein-
griffe oder LG 
Tiefe Rektum-
eingriffe 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Bauchaor-
tenaneurysma 
oder LG Carotis 
operativ/ inter-
ventionell oder 
LG Komplexe 
periphere arte-
rielle Gefäße 

  FA Allgemeinchi-
rurgie 
FA Gefäßchirur-
gie 
FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
jeweils mit ZW 
Transplantati-
onsmedizin 
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63 Pan-
kreas-
trans-
plan-
tation 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Allgemeine 
Chirurgie 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Intensivme-
dizin, Qualitäts-
anforderung 
Hochkomplex 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Bariatrische 
Chirurgie oder 
LG Leberein-
griffe oder LG 
Ösophagusein-
griffe oder LG 
Pankreasein-
griffe oder LG 
Tiefe Rektum-
eingriffe 

 Röntgen, 
CT jederzeit,  
Teleradiologischer 
Befund möglich,
  
MRT 

FA Viszeralchi-
rurgie 
ZW Transplanta-
tionsmedizin 

Drei FA, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 
Davon mindestens 
ein FA mit ZW 
Transplantations-
medizin 

Transplantations-
beauftragter 

Interdisziplinäre 
Transplantkonfe-
renz 

Aus-
wahl-
krite-
rium 

Mindestens 
eine der folgen-
den LG: 
LG Bauchaor-
tenaneurysma 
oder LG Carotis 
operativ/ inter-
ventionell oder 
LG Komplexe 
periphere arte-
rielle Gefäße 

  FA Allgemeinchi-
rurgie 
FA Gefäßchirur-
gie 
FA Kinder- und 
Jugendmedizin 
jeweils mit ZW 
Transplantati-
onsmedizin 
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64 Inten-
sivme-
dizin 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

  Notfall-Labor am 
Standort oder Notfall-
Labor in Kooperation 
plus PoC-Laborana-
lytik 

FA aus einem 
Gebiet der un-
mittelbaren Pati-
entenversor-
gung 
ZW Intensivme-
dizin 
FA Anästhesio-
logie 

Drei intensivmedizi-
nisch erfahrene FA, 
mindestens Rufbe-
reitschaft: jederzeit 
Davon mindestens 
ein FA mit ZW Inten-
sivmedizin oder ein 
FA Anästhesiologie 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

Quali-
täts-
anfor-
de-
rung 
Kom-
plex 

  Verfügbarkeit folgen-
der Untersuchungs-/ 
Behandlungsverfah-
ren auf der Intensiv-
station: 
a. Kontinuierliche 
Nierenersatzverfah-
ren (jederzeit)  
b. Flexible Broncho-
skopie (täglich acht 
Stunden im Zeitraum 
von 6 Uhr bis 18 Uhr) 
c. Ultraschall-Verfah-
ren (täglich acht 
Stunden im Zeitraum 
von 6 Uhr bis 18 Uhr): 
Abdomen, 
TTE, 
TEE am Standort 
(täglich acht Stunden 
im Zeitraum von 6 
Uhr bis 18 Uhr),
  
Notfall-Labor am 
Standort plus PoC-
Laboranalytik 

FA aus einem 
Gebiet der un-
mittelbaren Pati-
entenversor-
gung 
ZW Intensivme-
dizin 

Drei intensivmedizi-
nisch erfahrene FA, 
mindestens Rufbe-
reitschaft: jederzeit 
Davon mindestens 
zwei FA mit ZW In-
tensivmedizin 

Ständige Arztprä-
senz auf der Inten-
sivstation (Arzt 
kann zu einem kurz-
fristigen Notfallein-
satz innerhalb des 
Krankenhauses hin-
zugezogen werden) 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 
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Quali-
täts-
anfor-
de-
rung 
Hoch-
kom-
plex 

  Verfügbarkeit folgen-
der Untersuchungs- 
oder Behandlungs-
verfahren auf der In-
tensivstation: 
a. Kontinuierliche 
Nierenersatzverfah-
ren (jederzeit) 
b. Flexible Broncho-
skopie (jederzeit) 
c. Ultraschall-Verfah-
ren (jederzeit): Abdo-
men, 
TTE, 
TEE am Standort, 
(täglich acht Stunden 
im Zeitraum von 6 
Uhr bis 18 Uhr),
  
Notfall-Labor am 
Standort plus PoC-
Laboranalytik 

ZW Intensivme-
dizin 

Drei FA mit ZW In-
tensivmedizin, min-
destens Rufbereit-
schaft: jederzeit 

Jederzeit Arztprä-
senz auf der Inten-
sivstation (Arzt 
kann zu einem kurz-
fristigen Notfallein-
satz innerhalb des 
Krankenhauses hin-
zugezogen werden) 

Erfüllung der in § 6 
PpUGV festgeleg-
ten Pflegepersonal-
untergrenzen 

65 Not-
fall-
medi-
zin 

Min-
dest-
vo-
raus-
set-
zung 

LG Intensivme-
dizin 
LG Allgemeine 
Innere Medizin 
LG Allgemeine 
Chirurgie 

 Ultraschall, 
Videolaryngoskopie, 
Möglichkeit zur nicht-
invasiven und invasi-
ven Beatmung oder 
Transportbeatmung, 
Sauerstofftherapie,  
Blutgasanalyse, 
Röntgen, 
CT jederzeit,  
Telemedizinische Be-
handlung, 
Monitoring von Elekt-
rokardiogramm 
(EKG) 

FA Innere Medi-
zin 
oder FA Allge-
meinchirurgie 
oder FA Anäs-
thesiologie 
oder FA Neurolo-
gie 

FA Innere Medi-
zin 
oder FA Allge-
meinchirurgie 
oder FA Anäs-
thesiologie 
oder FA Neurolo-
gie 
jeweils mit ZW 

Fünf FA, die zu min-
destens 80% in der 
Notaufnahme tätig 
sind, mindestens 
Rufbereitschaft: je-
derzeit 

davon mindestens 
drei FA mit der ZW 
Klinische Akut- und 
Notfallmedizin 

 

Erfüllung der Vo-
raussetzungen der 
Basisnotfallversor-
gung gemäß den 
§§ 8 bis 12 der Be-
kanntmachung ei-
nes Beschlusses 
des G-BA über Re-
gelungen zu einem 
gestuften System 
von Notfallstruktu-
ren in Krankenhäu-
sern gemäß § 136c 
Absatz 4 SGB V 
vom 19. April 2018 
(BAnz AT 
18.05.2018 B4), der 
durch den 
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Klinische Akut- 
und Notfallmedi-
zin 

Beschluss vom 20. 
November 2020 
(BAnz AT 
24.12.2020 B2) ge-
ändert worden ist 

 

Entwurf Beschlüsse des 14. Ausschusses 
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Begründung 

Bei den Änderungen handelt es sich um rechtsförmliche und rechtssystematische Anpas-
sungen und Umformulierungen, die aufgrund der Rechtsprüfung durch das Bundesministe-
rium der Justiz erforderlich sind. 
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