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Lesefassung	  zum	  Kabinettsbeschluss	  	  „Entwurf	  eines	  Gesetzes	  zur	  Verbesserung	  der	  Hospiz-‐	  und	  Palliativversorgung	  in	  Deutschland	  (Hospiz-‐	  und	  
Palliativgesetz,	  HPG)“	  

Gegenüberstellung	  der	  aktuellen	  Regelungen	  des	  SGB	  V,	  SGB	  XI	  und	  KHG	  zum	  Kabinettsbeschluss	  (Stand:	  23.04.2015).	  	  
Rote	  Änderungen	  basieren	  auf	  dem	  Referentenentwurf,	  grüne	  Änderungen	  auf	  den	  Kabinettsbeschluss.	  	  

Für	  die	  Richtigkeit	  der	  nichtamtlichen	  Lesefassung	  übernimmt	  der	  AOK-‐Bundesverband	  keine	  Gewähr.	  

Bisherige	  Vorgaben	  des	  SGB	  V	   Änderungen	  auf	  Basis	  des	  Kabinettsbeschluss	  zum	  HPG	  
§	  27	  Krankenbehandlung	  

(1)	  Versicherte	  haben	  Anspruch	  auf	  Krankenbehandlung,	  wenn	  sie	  notwendig	  
ist,	  um	  eine	  Krankheit	  zu	  erkennen,	  zu	  heilen,	  ihre	  Verschlimmerung	  zu	  
verhüten	  oder	  Krankheitsbeschwerden	  zu	  lindern.	  Die	  Krankenbehandlung	  
umfaßt	  	  
1.Ärztliche	  Behandlung	  einschließlich	  Psychotherapie	  als	  ärztliche	  und	  
psychotherapeutische	  Behandlung,	  
2.zahnärztliche	  Behandlung,	  
2a.Versorgung	  mit	  Zahnersatz	  einschließlich	  Zahnkronen	  und	  
Suprakonstruktionen,	  
3.Versorgung	  mit	  Arznei-‐,	  Verband-‐,	  Heil-‐	  und	  Hilfsmitteln,	  
4.häusliche	  Krankenpflege	  und	  Haushaltshilfe,	  
5.Krankenhausbehandlung,	  
6.Leistungen	  zur	  medizinischen	  Rehabilitation	  und	  ergänzende	  Leistungen.	  
Bei	  der	  Krankenbehandlung	  ist	  den	  besonderen	  Bedürfnissen	  psychisch	  
Kranker	  Rechnung	  zu	  tragen,	  insbesondere	  bei	  der	  Versorgung	  mit	  Heilmitteln	  
und	  bei	  der	  medizinischen	  Rehabilitation.	  Zur	  Krankenbehandlung	  gehören	  
auch	  Leistungen	  zur	  Herstellung	  der	  Zeugungs-‐	  oder	  Empfängnisfähigkeit,	  
wenn	  diese	  Fähigkeit	  nicht	  vorhanden	  war	  oder	  durch	  Krankheit	  oder	  wegen	  
einer	  durch	  Krankheit	  erforderlichen	  Sterilisation	  verlorengegangen	  war.	  

(1)	  Versicherte	  haben	  Anspruch	  auf	  Krankenbehandlung,	  wenn	  sie	  notwendig	  
ist,	  um	  eine	  Krankheit	  zu	  erkennen,	  zu	  heilen,	  ihre	  Verschlimmerung	  zu	  
verhüten	  oder	  Krankheitsbeschwerden	  zu	  lindern.	  Die	  Krankenbehandlung	  
umfasst	  	  
1.Ärztliche	  Behandlung	  einschließlich	  Psychotherapie	  als	  ärztliche	  und	  
psychotherapeutische	  Behandlung,	  
2.zahnärztliche	  Behandlung,	  
2a.Versorgung	  mit	  Zahnersatz	  einschließlich	  Zahnkronen	  und	  
Suprakonstruktionen,	  
3.Versorgung	  mit	  Arznei-‐,	  Verband-‐,	  Heil-‐	  und	  Hilfsmitteln,	  
4.häusliche	  Krankenpflege	  und	  Haushaltshilfe,	  
5.Krankenhausbehandlung,	  
6.Leistungen	  zur	  medizinischen	  Rehabilitation	  und	  ergänzende	  Leistungen.	  
Zur	  Krankenbehandlung	  gehört	  auch	  die	  palliative	  Versorgung	  der	  
Versicherten.	  Bei	  der	  Krankenbehandlung	  ist	  den	  besonderen	  Bedürfnissen	  
psychisch	  Kranker	  Rechnung	  zu	  tragen,	  insbesondere	  bei	  der	  Versorgung	  mit	  
Heilmitteln	  und	  bei	  der	  medizinischen	  Rehabilitation.	  Zur	  Krankenbehandlung	  
gehören	  auch	  Leistungen	  zur	  Herstellung	  der	  Zeugungs-‐	  oder	  
Empfängnisfähigkeit,	  wenn	  diese	  Fähigkeit	  nicht	  vorhanden	  war	  oder	  durch	  
Krankheit	  oder	  wegen	  einer	  durch	  Krankheit	  erforderlichen	  Sterilisation	  
verlorengegangen	  war.	  
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Bisherige	  Vorgaben	  des	  SGB	  V	   Änderungen	  auf	  Basis	  des	  Kabinettsbeschluss	  zum	  HPG	  
§	  37	  Häusliche	  Krankenpflege	  

	   (2a)	  Die	  häusliche	  Krankenpflege	  nach	  den	  Absätzen	  1	  und	  2	  umfasst	  auch	  die	  
ambulante	  Palliativversorgung.	  Für	  Leistungen	  der	  ambulanten	  
Palliativversorgung	  ist	  regelmäßig	  ein	  begründeter	  Ausnahmefall	  im	  Sinne	  des	  
Absatz	  	  1	  Satz	  5	  anzunehmen.	  	  

§	  39a	  Stationäre	  und	  ambulante	  Hospizleistungen	  
(1)	  Versicherte,	  die	  keiner	  Krankenhausbehandlung	  bedürfen,	  haben	  im	  
Rahmen	  der	  Verträge	  nach	  Satz	  4	  Anspruch	  auf	  einen	  Zuschuss	  zu	  stationärer	  
oder	  teilstationärer	  Versorgung	  in	  Hospizen,	  in	  denen	  palliativ-‐medizinische	  
Behandlung	  erbracht	  wird,	  wenn	  eine	  ambulante	  Versorgung	  im	  Haushalt	  
oder	  der	  Familie	  des	  Versicherten	  nicht	  erbracht	  werden	  kann.	  Die	  
Krankenkasse	  trägt	  die	  zuschussfähigen	  Kosten	  nach	  Satz	  1	  unter	  Anrechnung	  
der	  Leistungen	  nach	  dem	  Elften	  Buch	  zu	  90	  vom	  Hundert,	  bei	  Kinderhospizen	  
zu	  95	  vom	  Hundert.	  Der	  Zuschuss	  darf	  kalendertäglich	  7	  vom	  Hundert	  der	  
monatlichen	  Bezugsgröße	  nach	  §	  18	  Abs.	  1	  des	  Vierten	  Buches	  nicht	  
unterschreiten	  und	  unter	  Anrechnung	  der	  Leistungen	  anderer	  
Sozialleistungsträger	  die	  tatsächlichen	  kalendertäglichen	  Kosten	  nach	  Satz	  1	  
nicht	  überschreiten.	  Der	  Spitzenverband	  Bund	  der	  Krankenkassen	  vereinbart	  
mit	  den	  für	  die	  Wahrnehmung	  der	  Interessen	  der	  stationären	  Hospize	  
maßgeblichen	  Spitzenorganisationen	  das	  Nähere	  über	  Art	  und	  Umfang	  der	  
Versorgung	  nach	  Satz	  1.	  Dabei	  ist	  den	  besonderen	  Belangen	  der	  Versorgung	  
in	  Kinderhospizen	  ausreichend	  Rechnung	  zu	  tragen.	  Der	  Kassenärztlichen	  
Bundesvereinigung	  ist	  Gelegenheit	  zur	  Stellungnahme	  zu	  geben.	  In	  den	  über	  
die	  Einzelheiten	  der	  Versorgung	  nach	  Satz	  1	  zwischen	  Krankenkassen	  und	  
Hospizen	  abzuschließenden	  Verträgen	  ist	  zu	  regeln,	  dass	  im	  Falle	  von	  
Nichteinigung	  eine	  von	  den	  Parteien	  zu	  bestimmende	  unabhängige	  
Schiedsperson	  den	  Vertragsinhalt	  festlegt.	  Einigen	  sich	  die	  Vertragspartner	  
nicht	  auf	  eine	  Schiedsperson,	  so	  wird	  diese	  von	  der	  für	  die	  vertragschließende	  
Krankenkasse	  zuständigen	  Aufsichtsbehörde	  bestimmt.	  Die	  Kosten	  des	  
Schiedsverfahrens	  tragen	  die	  Vertragspartner	  zu	  gleichen	  Teilen.	  
	  
	  

(1)	  Versicherte,	  die	  keiner	  Krankenhausbehandlung	  bedürfen,	  haben	  im	  
Rahmen	  der	  Verträge	  nach	  Satz	  4	  Anspruch	  auf	  einen	  Zuschuss	  zu	  stationärer	  
oder	  teilstationärer	  Versorgung	  in	  Hospizen,	  in	  denen	  palliativ-‐medizinische	  
Behandlung	  erbracht	  wird,	  wenn	  eine	  ambulante	  Versorgung	  im	  Haushalt	  
oder	  der	  Familie	  des	  Versicherten	  nicht	  erbracht	  werden	  kann.	  Die	  
Krankenkasse	  trägt	  die	  zuschussfähigen	  Kosten	  nach	  Satz	  1	  unter	  Anrechnung	  
der	  Leistungen	  nach	  dem	  Elften	  Buch	  zu	  90	  vom	  Hundert,	  bei	  Kinderhospizen	  
zu	  95	  Prozent.	  Der	  Zuschuss	  darf	  kalendertäglich	  9	  Prozent	  der	  monatlichen	  
Bezugsgröße	  nach	  §	  18	  Abs.	  1	  des	  Vierten	  Buches	  nicht	  unterschreiten	  und	  
unter	  Anrechnung	  der	  Leistungen	  anderer	  Sozialleistungsträger	  die	  
tatsächlichen	  kalendertäglichen	  Kosten	  nach	  Satz	  1	  nicht	  überschreiten.	  Der	  
Spitzenverband	  Bund	  der	  Krankenkassen	  vereinbart	  mit	  den	  für	  die	  
Wahrnehmung	  der	  Interessen	  der	  stationären	  Hospize	  maßgeblichen	  
Spitzenorganisationen	  das	  Nähere	  über	  Art	  und	  Umfang	  der	  Versorgung	  nach	  
Satz	  1.	  Dabei	  ist	  den	  besonderen	  Belangen	  der	  Versorgung	  in	  Kinderhospizen	  
ausreichend	  Rechnung	  zu	  tragen,	  zu	  denen	  auch	  eine	  gesonderte	  
Vereinbarung	  nach	  Satz	  4	  abgeschlossen	  werden	  kann.	  In	  der	  Vereinbarung	  
nach	  Satz	  4	  sind	  bundesweit	  geltende	  Standards	  zum	  Leistungsumfang	  und	  
zur	  Qualität	  der	  zuschussfähigen	  Leistungen	  festzulegen.	  Der	  besondere	  
Verwaltungsaufwand	  stationärer	  Hospize	  ist	  dabei	  zu	  berücksichtigen.	  Die	  
Vereinbarung	  nach	  Satz	  4	  ist	  spätestens	  bis	  zum	  (einsetzen:	  Datum	  des	  letzten	  
Tages	  des	  zwölften	  auf	  die	  Verkündung	  folgenden	  Kalendermonats)	  und	  
danach	  mindestens	  alle	  vier	  Jahre	  zu	  überprüfen	  und	  an	  aktuelle	  
Versorgungs-‐	  und	  Kostenentwicklungen	  anzupassen.	  Der	  Kassenärztlichen	  
Bundesvereinigung	  ist	  Gelegenheit	  zur	  Stellungnahme	  zu	  geben.	  In	  den	  über	  
die	  Einzelheiten	  der	  Versorgung	  nach	  Satz	  1	  zwischen	  Krankenkassen	  und	  
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(2)	  Die	  Krankenkasse	  hat	  ambulante	  Hospizdienste	  zu	  fördern,	  die	  für	  
Versicherte,	  die	  keiner	  Krankenhausbehandlung	  und	  keiner	  stationären	  oder	  
teilstationären	  Versorgung	  in	  einem	  Hospiz	  bedürfen,	  qualifizierte	  
ehrenamtliche	  Sterbebegleitung	  in	  deren	  Haushalt,	  in	  der	  Familie,	  in	  
stationären	  Pflegeeinrichtungen,	  in	  Einrichtungen	  der	  Eingliederungshilfe	  für	  
behinderte	  Menschen	  oder	  der	  Kinder-‐	  und	  Jugendhilfe	  erbringen.	  
Voraussetzung	  der	  Förderung	  ist	  außerdem,	  dass	  der	  ambulante	  Hospizdienst	  	  
	  
	  
	  
1.mit	  palliativ-‐medizinisch	  erfahrenen	  Pflegediensten	  und	  Ärzten	  
zusammenarbeitet	  sowie	  
2.unter	  der	  fachlichen	  Verantwortung	  einer	  Krankenschwester,	  eines	  
Krankenpflegers	  oder	  einer	  anderen	  fachlich	  qualifizierten	  Person	  steht,	  die	  
über	  mehrjährige	  Erfahrung	  in	  der	  palliativ-‐medizinischen	  Pflege	  oder	  über	  
eine	  entsprechende	  Weiterbildung	  verfügt	  und	  eine	  Weiterbildung	  als	  
verantwortliche	  Pflegefachkraft	  oder	  in	  Leitungsfunktionen	  nachweisen	  kann.	  
Der	  ambulante	  Hospizdienst	  erbringt	  palliativ-‐pflegerische	  Beratung	  durch	  
entsprechend	  ausgebildete	  Fachkräfte	  und	  stellt	  die	  Gewinnung,	  Schulung,	  
Koordination	  und	  Unterstützung	  der	  ehrenamtlich	  tätigen	  Personen,	  die	  für	  
die	  Sterbebegleitung	  zur	  Verfügung	  stehen,	  sicher.	  Die	  Förderung	  nach	  Satz	  1	  
erfolgt	  durch	  einen	  angemessenen	  Zuschuss	  zu	  den	  notwendigen	  
Personalkosten.	  Der	  Zuschuss	  bezieht	  sich	  auf	  Leistungseinheiten,	  die	  sich	  aus	  
dem	  Verhältnis	  der	  Zahl	  der	  qualifizierten	  Ehrenamtlichen	  zu	  der	  Zahl	  der	  
Sterbebegleitungen	  bestimmen.	  Die	  Ausgaben	  der	  Krankenkassen	  für	  die	  

Hospizen	  abzuschließenden	  Verträgen	  ist	  zu	  regeln,	  dass	  im	  Falle	  von	  
Nichteinigung	  eine	  von	  den	  Parteien	  zu	  bestimmende	  unabhängige	  
Schiedsperson	  den	  Vertragsinhalt	  festlegt.	  Einigen	  sich	  die	  Vertragspartner	  
nicht	  auf	  eine	  Schiedsperson,	  so	  wird	  diese	  von	  der	  für	  die	  vertragschließende	  
Krankenkasse	  zuständigen	  Aufsichtsbehörde	  bestimmt.	  Die	  Kosten	  des	  
Schiedsverfahrens	  tragen	  die	  Vertragspartner	  zu	  gleichen	  Teilen.	  
	  
(2)	  Die	  Krankenkasse	  hat	  ambulante	  Hospizdienste	  zu	  fördern,	  die	  für	  
Versicherte,	  die	  keiner	  Krankenhausbehandlung	  und	  keiner	  stationären	  oder	  
teilstationären	  Versorgung	  in	  einem	  Hospiz	  bedürfen,	  qualifizierte	  
ehrenamtliche	  Sterbebegleitung	  in	  deren	  Haushalt,	  in	  der	  Familie,	  in	  
stationären	  Pflegeeinrichtungen,	  in	  Einrichtungen	  der	  Eingliederungshilfe	  für	  
behinderte	  Menschen	  oder	  der	  Kinder-‐	  und	  Jugendhilfe	  erbringen.	  Satz	  1	  gilt	  
entsprechend,	  wenn	  ambulante	  Hospizdienste	  für	  Versicherte	  in	  
Krankenhäusern	  Sterbebegleitung	  im	  Auftrag	  des	  jeweiligen	  
Krankenhausträgers	  erbringen.	  Voraussetzung	  der	  Förderung	  ist	  außerdem,	  
dass	  der	  ambulante	  Hospizdienst	  	  
1.mit	  palliativ-‐medizinisch	  erfahrenen	  Pflegediensten	  und	  Ärzten	  
zusammenarbeitet	  sowie	  
2.unter	  der	  fachlichen	  Verantwortung	  einer	  Krankenschwester,	  eines	  
Krankenpflegers	  oder	  einer	  anderen	  fachlich	  qualifizierten	  Person	  steht,	  die	  
über	  mehrjährige	  Erfahrung	  in	  der	  palliativ-‐medizinischen	  Pflege	  oder	  über	  
eine	  entsprechende	  Weiterbildung	  verfügt	  und	  eine	  Weiterbildung	  als	  
verantwortliche	  Pflegefachkraft	  oder	  in	  Leitungsfunktionen	  nachweisen	  kann.	  
Der	  ambulante	  Hospizdienst	  erbringt	  palliativ-‐pflegerische	  Beratung	  durch	  
entsprechend	  ausgebildete	  Fachkräfte	  und	  stellt	  die	  Gewinnung,	  Schulung,	  
Koordination	  und	  Unterstützung	  der	  ehrenamtlich	  tätigen	  Personen,	  die	  für	  
die	  Sterbebegleitung	  zur	  Verfügung	  stehen,	  sicher.	  Die	  Förderung	  nach	  Satz	  1	  
erfolgt	  durch	  einen	  angemessenen	  Zuschuss	  zu	  den	  notwendigen	  Personal-‐	  
und	  Sachkosten.	  Der	  Zuschuss	  bezieht	  sich	  auf	  Leistungseinheiten,	  die	  sich	  aus	  
dem	  Verhältnis	  der	  Zahl	  der	  qualifizierten	  Ehrenamtlichen	  zu	  der	  Zahl	  der	  
Sterbebegleitungen	  bestimmen.	  Die	  Ausgaben	  der	  Krankenkassen	  für	  die	  
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Förderung	  nach	  Satz	  1	  betragen	  je	  Leistungseinheit	  11	  vom	  Hundert	  der	  
monatlichen	  Bezugsgröße	  nach	  §	  18	  Absatz	  1	  des	  Vierten	  Buches,	  sie	  dürfen	  
die	  zuschussfähigen	  Personalkosten	  des	  Hospizdienstes	  nicht	  überschreiten.	  
Der	  Spitzenverband	  Bund	  der	  Krankenkassen	  vereinbart	  mit	  den	  für	  die	  
Wahrnehmung	  der	  Interessen	  der	  ambulanten	  Hospizdienste	  maßgeblichen	  
Spitzenorganisationen	  das	  Nähere	  zu	  den	  Voraussetzungen	  der	  Förderung	  
sowie	  zu	  Inhalt,	  Qualität	  und	  Umfang	  der	  ambulanten	  Hospizarbeit.	  Dabei	  ist	  
den	  besonderen	  Belangen	  der	  Versorgung	  von	  Kindern	  durch	  ambulante	  
Hospizdienste	  ausreichend	  Rechnung	  zu	  tragen.	  

Förderung	  nach	  Satz	  1	  betragen	  je	  Leistungseinheit	  11	  vom	  Hundert	  der	  
monatlichen	  Bezugsgröße	  nach	  §	  18	  Absatz	  1	  des	  Vierten	  Buches,	  sie	  dürfen	  
die	  zuschussfähigen	  Personal-‐	  und	  Sachkosten	  des	  Hospizdienstes	  nicht	  
überschreiten.	  Der	  Spitzenverband	  Bund	  der	  Krankenkassen	  vereinbart	  mit	  
den	  für	  die	  Wahrnehmung	  der	  Interessen	  der	  ambulanten	  Hospizdienste	  
maßgeblichen	  Spitzenorganisationen	  das	  Nähere	  zu	  den	  Voraussetzungen	  der	  
Förderung	  sowie	  zu	  Inhalt,	  Qualität	  und	  Umfang	  der	  ambulanten	  
Hospizarbeit.	  Dabei	  ist	  den	  besonderen	  Belangen	  der	  Versorgung	  von	  Kindern	  
durch	  ambulante	  Hospizdienste	  und	  der	  ambulanten	  Hospizarbeit	  in	  
Pflegeeinrichtungen	  nach	  §	  72	  des	  Elften	  Buches	  ausreichend	  Rechnung	  zu	  
tragen.	  Es	  ist	  sicherzustellen,	  dass	  ein	  bedarfsgerechtes	  Verhältnis	  von	  
ehrenamtlichen	  und	  hauptamtlichen	  Mitarbeitern	  gewährleistet	  ist,	  und	  dass	  
die	  Förderung	  zeitnah	  ab	  dem	  Zeitpunkt	  erfolgt,	  in	  dem	  der	  ambulante	  
Hospizdienst	  zuschussfähige	  Sterbebegleitung	  leistet.	  Die	  Vereinbarung	  ist	  
spätestens	  zum	  (einsetzen:	  Datum	  des	  letzten	  Tages	  des	  zwölften	  auf	  die	  
Verkündung	  folgenden	  Kalendermonats)	  und	  danach	  mindestens	  alle	  vier	  
Jahre	  zu	  überprüfen	  und	  an	  aktuelle	  Versorgungs-‐	  und	  Kostenentwicklungen	  
anzupassen.	  	  

	   §	  39b	  Hospiz-‐	  und	  Palliativberatung	  durch	  die	  Krankenkassen	  
	   Versicherte	  haben	  Anspruch	  auf	  individuelle	  Beratung	  und	  Hilfestellung	  durch	  

die	  Krankenkasse	  zu	  Leistungen	  der	  Hospiz-‐	  und	  Palliativversorgung.	  Der	  
Anspruch	  umfasst	  auch	  die	  Erstellung	  einer	  Übersicht	  der	  Ansprechpartner	  
der	  regional	  verfügbaren	  Beratungs-‐	  und	  Versorgungsangebote.	  Die	  
Krankenkasse	  leistet	  bei	  Bedarf	  Hilfestellung	  bei	  der	  Kontaktaufnahme	  und	  
Leistungsinanspruchnahme.	  Die	  Beratung	  soll	  mit	  der	  Pflegeberatung	  nach	  §	  
7a	  des	  Elften	  Buches	  und	  anderen	  bereits	  in	  Anspruch	  genommenen	  
Beratungsangeboten	  abgestimmt	  werden.	  Auf	  Verlangen	  des	  Versicherten	  
sind	  Angehörige	  und	  andere	  Vertrauenspersonen	  an	  der	  Beratung	  zu	  
beteiligen.	  Im	  Auftrag	  des	  Versicherten	  informiert	  die	  Krankenkasse	  die	  
Leistungserbringer	  und	  Einrichtungen,	  die	  an	  der	  Versorgung	  des	  Versicherten	  
mitwirken,	  über	  die	  wesentlichen	  Beratungsinhalte	  und	  Hilfestellungen	  oder	  
händigt	  dem	  Versicherten	  zu	  diesem	  Zweck	  ein	  entsprechendes	  
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Begleitschreiben	  aus.	  Maßnahmen	  nach	  dieser	  Vorschrift	  und	  die	  dazu	  
erforderliche	  Erhebung,	  Verarbeitung	  und	  Nutzung	  personenbezogener	  Daten	  
dürfen	  nur	  mit	  schriftlicher	  Einwilligung	  und	  nach	  vorheriger	  schriftlicher	  
Information	  des	  Versicherten	  erfolgen.	  Die	  Einwilligung	  kann	  jederzeit	  
schriftlich	  widerrufen	  werden.	  Die	  Krankenkassen	  dürfen	  ihre	  Aufgaben	  nach	  
dieser	  Vorschrift	  an	  andere	  Krankenkassen,	  deren	  Verbände	  oder	  
Arbeitsgemeinschaften	  übertragen.	  	  

§	  73	  Kassenärztliche	  Versorgung	  
(2)	  Die	  vertragsärztliche	  Versorgung	  umfaßt	  die	  	  
1.ärztliche	  Behandlung,	  
2.zahnärztliche	  Behandlung	  und	  kieferorthopädische	  Behandlung	  nach	  
Maßgabe	  des	  §	  28	  Abs.	  2,	  
2a.Versorgung	  mit	  Zahnersatz	  einschließlich	  Zahnkronen	  und	  
Suprakonstruktionen,	  soweit	  sie	  §	  56	  Abs.	  2	  entspricht,	  
3.Maßnahmen	  zur	  Früherkennung	  von	  Krankheiten,	  
4.ärztliche	  Betreuung	  bei	  Schwangerschaft	  und	  Mutterschaft,	  
5.Verordnung	  von	  Leistungen	  zur	  medizinischen	  Rehabilitation,	  
6.Anordnung	  der	  Hilfeleistung	  anderer	  Personen,	  
7.Verordnung	  von	  Arznei-‐,	  Verband-‐,	  Heil-‐	  und	  Hilfsmitteln,	  
Krankentransporten	  sowie	  Krankenhausbehandlung	  oder	  Behandlung	  in	  
Vorsorge-‐	  oder	  Rehabilitationseinrichtungen,	  
8.Verordnung	  häuslicher	  Krankenpflege,	  
9.Ausstellung	  von	  Bescheinigungen	  und	  Erstellung	  von	  Berichten,	  die	  die	  
Krankenkassen	  oder	  der	  Medizinische	  Dienst	  (§	  275)	  zur	  Durchführung	  ihrer	  
gesetzlichen	  Aufgaben	  oder	  die	  die	  Versicherten	  für	  den	  Anspruch	  auf	  
Fortzahlung	  des	  Arbeitsentgelts	  benötigen,	  
10.medizinische	  Maßnahmen	  zur	  Herbeiführung	  einer	  Schwangerschaft	  nach	  
§	  27a	  Abs.	  1,	  
11.ärztlichen	  Maßnahmen	  nach	  den	  §§	  24a	  und	  24b,	  
12.Verordnung	  von	  Soziotherapie.	  
Die	  Nummern	  2	  bis	  8,	  10	  bis	  12	  sowie	  9,	  soweit	  sich	  diese	  Regelung	  auf	  die	  
Feststellung	  und	  die	  Bescheinigung	  von	  Arbeitsunfähigkeit	  bezieht,	  gelten	  

(2)	  Die	  vertragsärztliche	  Versorgung	  umfaßt	  die	  	  
1.ärztliche	  Behandlung,	  
2.zahnärztliche	  Behandlung	  und	  kieferorthopädische	  Behandlung	  nach	  
Maßgabe	  des	  §	  28	  Abs.	  2,	  
2a.Versorgung	  mit	  Zahnersatz	  einschließlich	  Zahnkronen	  und	  
Suprakonstruktionen,	  soweit	  sie	  §	  56	  Abs.	  2	  entspricht,	  
3.Maßnahmen	  zur	  Früherkennung	  von	  Krankheiten,	  
4.ärztliche	  Betreuung	  bei	  Schwangerschaft	  und	  Mutterschaft,	  
5.Verordnung	  von	  Leistungen	  zur	  medizinischen	  Rehabilitation,	  
6.Anordnung	  der	  Hilfeleistung	  anderer	  Personen,	  
7.Verordnung	  von	  Arznei-‐,	  Verband-‐,	  Heil-‐	  und	  Hilfsmitteln,	  
Krankentransporten	  sowie	  Krankenhausbehandlung	  oder	  Behandlung	  in	  
Vorsorge-‐	  oder	  Rehabilitationseinrichtungen,	  
8.Verordnung	  häuslicher	  Krankenpflege,	  
9.Ausstellung	  von	  Bescheinigungen	  und	  Erstellung	  von	  Berichten,	  die	  die	  
Krankenkassen	  oder	  der	  Medizinische	  Dienst	  (§	  275)	  zur	  Durchführung	  ihrer	  
gesetzlichen	  Aufgaben	  oder	  die	  die	  Versicherten	  für	  den	  Anspruch	  auf	  
Fortzahlung	  des	  Arbeitsentgelts	  benötigen,	  
10.medizinische	  Maßnahmen	  zur	  Herbeiführung	  einer	  Schwangerschaft	  nach	  
§	  27a	  Abs.	  1,	  
11.ärztlichen	  Maßnahmen	  nach	  den	  §§	  24a	  und	  24b,	  
12.Verordnung	  von	  Soziotherapie,	  
?	  13/14.	  Verordnung	  von	  spezialisierter	  ambulanter	  Palliativversorgung	  nach	  
§	  37b.	  
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nicht	  für	  Psychotherapeuten.	   Die	  Nummern	  2	  bis	  8,	  10	  bis	  ?	  13/14	  sowie	  9,	  soweit	  sich	  diese	  Regelung	  auf	  

die	  Feststellung	  und	  die	  Bescheinigung	  von	  Arbeitsunfähigkeit	  bezieht,	  gelten	  
nicht	  für	  Psychotherapeuten.	  

§	  87	  Bundesmantelvertrag,	  einheitlicher	  Bewertungsmaßstab,	  bundeseinheitliche	  Orientierungswerte	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

(1b)	  Die	  Kassenärztliche	  Bundesvereinigung	  und	  der	  Spitzenverband	  Bund	  der	  
Krankenkassen	  vereinbaren	  im	  Bundesmantelvertrag	  erstmals	  bis	  spätestens	  
zum	  (einsetzen:	  Datum	  des	  letzten	  Tages	  des	  sechsten	  auf	  die	  Verkündung	  
folgenden	  Kalendermonats)	  die	  Voraussetzungen	  für	  eine	  besonders	  
qualifizierte	  und	  koordinierte	  palliativ-‐medizinische	  Versorgung.	  Im	  
Bundesmantelvertrag	  sind	  insbesondere	  zu	  vereinbaren:	  

1. Inhalte	  und	  Ziele	  der	  qualifizierten	  und	  koordinierten	  palliativ-‐
medizinischen	  Versorgung	  und	  deren	  Abgrenzung	  zu	  anderen	  
Leistungen,	  	  

2. Anforderungen	  an	  die	  Qualifikation	  der	  	  ärztlichen	  Leistungserbringer,	  
3. Anforderungen	  an	  die	  Koordination	  und	  interprofessionelle	  

Strukturierung	  der	  Versorgungsabläufe	  sowie	  die	  aktive	  Kooperation	  
mit	  den	  weiteren	  an	  der	  Palliativversorgung	  beteiligten	  
Leistungserbringern,	  Einrichtungen	  und	  betreuenden	  Angehörigen,	  

4. Maßnahmen	  zur	  Sicherung	  der	  Versorgungsqualität.	  
Der	  Bundesärztekammer	  und	  der	  Bundespsychotherapeutenkammer	  ist	  vor	  
Abschluss	  der	  Vereinbarung	  Gelegenheit	  zur	  Stellungnahme	  zu	  geben.	  Die	  
Stellungnahmen	  sind	  	  in	  den	  Entscheidungsprozess	  einzubeziehen.	  Auf	  der	  
Grundlage	  der	  Vereinbarung	  hat	  der	  Bewertungsausschuss	  den	  einheitlichen	  
Bewertungsmaßstab	  für	  ärztliche	  Leistungen	  nach	  Absatz	  2	  Satz	  2	  zu	  
überprüfen	  und	  innerhalb	  von	  sechs	  Monaten	  nach	  dem	  in	  Satz	  1	  genannten	  
Zeitpunkt	  anzupassen.	  Der	  Bewertungsausschuss	  hat	  dem	  Bundesministerium	  
für	  Gesundheit	  erstmals	  bis	  zum	  31.	  Dezember	  2017	  und	  danach	  jährlich	  über	  
die	  Entwicklung	  der	  abgerechneten	  palliativ-‐medizinischen	  Leistungen	  auch	  in	  
Kombination	  mit	  anderen	  vertragsärztlichen	  Leistungen,	  über	  die	  Zahl	  und	  
Qualifikation	  der	  ärztlichen	  Leistungserbringer,	  über	  die	  Versorgungsqualität	  
sowie	  über	  die	  Auswirkungen	  auf	  die	  Verordnung	  der	  spezialisierten	  
ambulanten	  Palliativversorgung	  zu	  berichten.	  Das	  Bundesministerium	  für	  
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(2a)	  Die	  im	  einheitlichen	  Bewertungsmaßstab	  für	  ärztliche	  Leistungen	  
aufgeführten	  Leistungen	  sind	  entsprechend	  der	  in	  §	  73	  Abs.	  1	  festgelegten	  
Gliederung	  der	  vertragsärztlichen	  Versorgung	  in	  Leistungen	  der	  
hausärztlichen	  und	  Leistungen	  der	  fachärztlichen	  Versorgung	  zu	  gliedern	  mit	  
der	  Maßgabe,	  dass	  unbeschadet	  gemeinsam	  abrechenbarer	  Leistungen	  
Leistungen	  der	  hausärztlichen	  Versorgung	  nur	  von	  den	  an	  der	  hausärztlichen	  
Versorgung	  teilnehmenden	  Ärzten	  und	  Leistungen	  der	  fachärztlichen	  
Versorgung	  nur	  von	  den	  an	  der	  fachärztlichen	  Versorgung	  teilnehmenden	  
Ärzten	  abgerechnet	  werden	  dürfen;	  die	  Leistungen	  der	  fachärztlichen	  
Versorgung	  sind	  in	  der	  Weise	  zu	  gliedern,	  dass	  den	  einzelnen	  
Facharztgruppen	  die	  von	  ihnen	  ausschließlich	  abrechenbaren	  Leistungen	  
zugeordnet	  werden.	  Bei	  der	  Bestimmung	  der	  Arztgruppen	  nach	  Satz	  1	  ist	  der	  
Versorgungsauftrag	  der	  jeweiligen	  Arztgruppe	  im	  Rahmen	  der	  
vertragsärztlichen	  Versorgung	  zugrunde	  zu	  legen.	  Bis	  spätestens	  zum	  31.	  
Oktober	  2011	  ist	  mit	  Wirkung	  zum	  1.	  Januar	  2012	  eine	  Regelung	  zu	  treffen,	  
nach	  der	  ärztliche	  Leistungen	  zur	  Diagnostik	  und	  ambulanten	  
Eradikationstherapie	  einschließlich	  elektronischer	  Dokumentation	  von	  
Trägern	  mit	  dem	  Methicillin-‐resistenten	  Staphylococcus	  aureus	  (MRSA)	  
vergütet	  werden.	  Die	  Vergütungsvereinbarung	  ist	  auf	  zwei	  Jahre	  zu	  befristen;	  
eine	  Anschlussregelung	  ist	  bis	  zum	  31.	  Oktober	  2013	  zu	  treffen.	  Die	  
Kassenärztliche	  Bundesvereinigung	  berichtet	  dem	  Bundesministerium	  für	  
Gesundheit	  quartalsbezogen	  über	  Auswertungsergebnisse	  der	  Regelung	  nach	  
Satz	  3.	  Das	  Bundesministerium	  für	  Gesundheit	  kann	  das	  Nähere	  zum	  Inhalt	  
des	  Berichts	  nach	  Satz	  5	  sowie	  zur	  Auswertung	  der	  anonymisierten	  
Dokumentationen	  zum	  Zwecke	  der	  Versorgungsforschung	  bestimmen;	  es	  
kann	  auch	  den	  Bewertungsausschuss	  mit	  der	  Vorlage	  des	  Berichts	  
beauftragen.	  Im	  Übrigen	  gilt	  die	  Veröffentlichungspflicht	  gemäß	  §	  136	  Absatz	  
1	  Satz	  2.	  Bei	  der	  Überprüfung	  nach	  Absatz	  2	  Satz	  2	  prüft	  der	  
Bewertungsausschuss	  bis	  spätestens	  zum	  31.	  Oktober	  2012,	  in	  welchem	  

Gesundheit	  kann	  das	  Nähere	  zum	  Inhalt	  des	  Berichts	  und	  zu	  den	  dafür	  
erforderlichen	  Auswertungen	  bestimmen.	  	  
	  
(2a)	  Die	  im	  einheitlichen	  Bewertungsmaßstab	  für	  ärztliche	  Leistungen	  
aufgeführten	  Leistungen	  sind	  entsprechend	  der	  in	  §	  73	  Abs.	  1	  festgelegten	  
Gliederung	  der	  vertragsärztlichen	  Versorgung	  in	  Leistungen	  der	  
hausärztlichen	  und	  Leistungen	  der	  fachärztlichen	  Versorgung	  zu	  gliedern	  mit	  
der	  Maßgabe,	  dass	  unbeschadet	  gemeinsam	  abrechenbarer	  Leistungen	  
Leistungen	  der	  hausärztlichen	  Versorgung	  nur	  von	  den	  an	  der	  hausärztlichen	  
Versorgung	  teilnehmenden	  Ärzten	  und	  Leistungen	  der	  fachärztlichen	  
Versorgung	  nur	  von	  den	  an	  der	  fachärztlichen	  Versorgung	  teilnehmenden	  
Ärzten	  abgerechnet	  werden	  dürfen;	  die	  Leistungen	  der	  fachärztlichen	  
Versorgung	  sind	  in	  der	  Weise	  zu	  gliedern,	  dass	  den	  einzelnen	  
Facharztgruppen	  die	  von	  ihnen	  ausschließlich	  abrechenbaren	  Leistungen	  
zugeordnet	  werden.	  Bei	  der	  Bestimmung	  der	  Arztgruppen	  nach	  Satz	  1	  ist	  der	  
Versorgungsauftrag	  der	  jeweiligen	  Arztgruppe	  im	  Rahmen	  der	  
vertragsärztlichen	  Versorgung	  zugrunde	  zu	  legen.	  Bis	  spätestens	  zum	  31.	  
Oktober	  2011	  ist	  mit	  Wirkung	  zum	  1.	  Januar	  2012	  eine	  Regelung	  zu	  treffen,	  
nach	  der	  ärztliche	  Leistungen	  zur	  Diagnostik	  und	  ambulanten	  
Eradikationstherapie	  einschließlich	  elektronischer	  Dokumentation	  von	  
Trägern	  mit	  dem	  Methicillin-‐resistenten	  Staphylococcus	  aureus	  (MRSA)	  
vergütet	  werden.	  Die	  Vergütungsvereinbarung	  ist	  auf	  zwei	  Jahre	  zu	  befristen;	  
eine	  Anschlussregelung	  ist	  bis	  zum	  31.	  Oktober	  2013	  zu	  treffen.	  Die	  
Kassenärztliche	  Bundesvereinigung	  berichtet	  dem	  Bundesministerium	  für	  
Gesundheit	  quartalsbezogen	  über	  Auswertungsergebnisse	  der	  Regelung	  nach	  
Satz	  3.	  Das	  Bundesministerium	  für	  Gesundheit	  kann	  das	  Nähere	  zum	  Inhalt	  
des	  Berichts	  nach	  Satz	  5	  sowie	  zur	  Auswertung	  der	  anonymisierten	  
Dokumentationen	  zum	  Zwecke	  der	  Versorgungsforschung	  bestimmen;	  es	  
kann	  auch	  den	  Bewertungsausschuss	  mit	  der	  Vorlage	  des	  Berichts	  
beauftragen.	  Im	  Übrigen	  gilt	  die	  Veröffentlichungspflicht	  gemäß	  §	  136	  Absatz	  
1	  Satz	  2.	  Bei	  der	  Überprüfung	  nach	  Absatz	  2	  Satz	  2	  prüft	  der	  
Bewertungsausschuss	  bis	  spätestens	  zum	  31.	  Oktober	  2012,	  in	  welchem	  
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Umfang	  ambulante	  telemedizinische	  Leistungen	  erbracht	  werden	  können;	  auf	  
dieser	  Grundlage	  beschließt	  er	  bis	  spätestens	  zum	  31.	  März	  2013,	  inwieweit	  
der	  einheitliche	  Bewertungsmaßstab	  für	  ärztliche	  Leistungen	  anzupassen	  ist.	  
	  

Umfang	  ambulante	  telemedizinische	  Leistungen	  erbracht	  werden	  können;	  auf	  
dieser	  Grundlage	  beschließt	  er	  bis	  spätestens	  zum	  31.	  März	  2013,	  inwieweit	  
der	  einheitliche	  Bewertungsmaßstab	  für	  ärztliche	  Leistungen	  anzupassen	  ist.	  
Bis	  spätestens	  zum	  31.	  Dezember	  2015	  ist	  mit	  Wirkung	  	  1.	  April	  2016	  eine	  
Regelung	  zu	  treffen,	  nach	  der	  die	  zusätzlichen	  ärztlichen	  Kooperations-‐	  und	  
Koordinationsleistungen	  in	  Kooperationsverträgen,	  die	  den	  Anforderungen	  
nach	  §	  119b	  Abs.	  2	  entsprechen,	  vergütet	  werden.	  	  

§	  87a	  Regionale	  Euro-‐Gebührenordnung,	  Morbiditätsbedingte	  Gesamtvergütung,	  Behandlungsbedarf	  der	  Versicherten	  
(2)	  Die	  Kassenärztliche	  Vereinigung	  und	  die	  Landesverbände	  der	  
Krankenkassen	  und	  die	  Ersatzkassen	  gemeinsam	  und	  einheitlich	  vereinbaren	  
auf	  der	  Grundlage	  des	  Orientierungswertes	  gemäß	  §	  87	  Absatz	  2e	  jeweils	  bis	  
zum	  31.	  Oktober	  eines	  jeden	  Jahres	  einen	  Punktwert,	  der	  zur	  Vergütung	  der	  
vertragsärztlichen	  Leistungen	  im	  Folgejahr	  anzuwenden	  ist.	  Die	  
Vertragspartner	  nach	  Satz	  1	  können	  dabei	  einen	  Zuschlag	  auf	  den	  oder	  einen	  
Abschlag	  von	  dem	  Orientierungswert	  gemäß	  §	  87	  Absatz	  2e	  vereinbaren,	  um	  
insbesondere	  regionale	  Besonderheiten	  bei	  der	  Kosten-‐	  und	  
Versorgungsstruktur	  zu	  berücksichtigen.	  Darüber	  hinaus	  können	  auf	  der	  
Grundlage	  von	  durch	  den	  Bewertungsausschuss	  festzulegenden	  Kriterien	  zur	  
Verbesserung	  der	  Versorgung	  der	  Versicherten,	  insbesondere	  in	  
Planungsbereichen,	  für	  die	  Feststellungen	  nach	  §	  100	  Absatz	  1	  oder	  3	  
getroffen	  wurden,	  Zuschläge	  auf	  den	  Orientierungswert	  nach	  §	  87	  Absatz	  2e	  
für	  besonders	  förderungswürdige	  Leistungen	  sowie	  für	  Leistungen	  von	  
besonders	  zu	  fördernden	  Leistungserbringern	  vereinbart	  werden;	  nach	  
Abschluss	  der	  Vereinbarung	  nach	  §	  119b	  Absatz	  2	  können	  Zuschläge	  befristet	  
für	  den	  Zeitraum	  bis	  zum	  31.	  Dezember	  2015	  auch	  vereinbart	  werden	  zur	  
Förderung	  	  
1.der	  kooperativen	  und	  koordinierten	  ärztlichen	  und	  pflegerischen	  
Versorgung	  von	  pflegebedürftigen	  Versicherten	  in	  stationären	  
Pflegeeinrichtungen	  oder	  
2.von	  Kooperationsverträgen	  gemäß	  §	  119b	  Absatz	  1	  Satz	  1.	  
Bei	  der	  Festlegung	  des	  Zu-‐	  oder	  Abschlags	  ist	  zu	  gewährleisten,	  dass	  die	  
medizinisch	  notwendige	  Versorgung	  der	  Versicherten	  sichergestellt	  ist.	  Aus	  

(2)	  Die	  Kassenärztliche	  Vereinigung	  und	  die	  Landesverbände	  der	  
Krankenkassen	  und	  die	  Ersatzkassen	  gemeinsam	  und	  einheitlich	  vereinbaren	  
auf	  der	  Grundlage	  des	  Orientierungswertes	  gemäß	  §	  87	  Absatz	  2e	  jeweils	  bis	  
zum	  31.	  Oktober	  eines	  jeden	  Jahres	  einen	  Punktwert,	  der	  zur	  Vergütung	  der	  
vertragsärztlichen	  Leistungen	  im	  Folgejahr	  anzuwenden	  ist.	  Die	  
Vertragspartner	  nach	  Satz	  1	  können	  dabei	  einen	  Zuschlag	  auf	  den	  oder	  einen	  
Abschlag	  von	  dem	  Orientierungswert	  gemäß	  §	  87	  Absatz	  2e	  vereinbaren,	  um	  
insbesondere	  regionale	  Besonderheiten	  bei	  der	  Kosten-‐	  und	  
Versorgungsstruktur	  zu	  berücksichtigen.	  Darüber	  hinaus	  können	  auf	  der	  
Grundlage	  von	  durch	  den	  Bewertungsausschuss	  festzulegenden	  Kriterien	  zur	  
Verbesserung	  der	  Versorgung	  der	  Versicherten,	  insbesondere	  in	  
Planungsbereichen,	  für	  die	  Feststellungen	  nach	  §	  100	  Absatz	  	  1	  oder	  3	  
getroffen	  wurden,	  Zuschläge	  auf	  den	  Orientierungswert	  nach	  §	  87	  Absatz	  2e	  
für	  besonders	  förderungswürdige	  Leistungen	  sowie	  für	  Leistungen	  von	  
besonders	  zu	  fördernden	  Leistungserbringern	  vereinbart	  werden.	  ;	  nach	  
Abschluss	  der	  Vereinbarung	  nach	  §	  119b	  Absatz	  2	  können	  Zuschläge	  befristet	  
für	  den	  Zeitraum	  bis	  zum	  31.	  Dezember	  2015	  auch	  vereinbart	  werden	  zur	  
Förderung	  	  
1.der	  kooperativen	  und	  koordinierten	  ärztlichen	  und	  pflegerischen	  
Versorgung	  von	  pflegebedürftigen	  Versicherten	  in	  stationären	  
Pflegeeinrichtungen	  oder	  
2.von	  Kooperationsverträgen	  gemäß	  §	  119b	  Absatz	  1	  Satz	  1.	  
Bei	  der	  Festlegung	  des	  Zu-‐	  oder	  Abschlags	  ist	  zu	  gewährleisten,	  dass	  die	  
medizinisch	  notwendige	  Versorgung	  der	  Versicherten	  sichergestellt	  ist.	  Aus	  



	   	   	   	   	  
	  

9	  
	  

Bisherige	  Vorgaben	  des	  SGB	  V	   Änderungen	  auf	  Basis	  des	  Kabinettsbeschluss	  zum	  HPG	  
dem	  vereinbarten	  Punktwert	  nach	  diesem	  Absatz	  und	  dem	  einheitlichen	  
Bewertungsmaßstab	  für	  ärztliche	  Leistungen	  gemäß	  §	  87	  Absatz	  1	  ist	  eine	  
regionale	  Gebührenordnung	  mit	  Euro-‐Preisen	  (regionale	  Euro-‐
Gebührenordnung)	  zu	  erstellen.	  

dem	  vereinbarten	  Punktwert	  nach	  diesem	  Absatz	  und	  dem	  einheitlichen	  
Bewertungsmaßstab	  für	  ärztliche	  Leistungen	  gemäß	  §	  87	  Absatz	  1	  ist	  eine	  
regionale	  Gebührenordnung	  mit	  Euro-‐Preisen	  (regionale	  Euro-‐
Gebührenordnung)	  zu	  erstellen.	  

§	  92	  Richtlinien	  des	  Gemeinsamen	  Bundesausschusses	  
(7)	  In	  den	  Richtlinien	  nach	  Absatz	  1	  Satz	  2	  Nr.	  6	  sind	  insbesondere	  zu	  regeln	  	  
1.die	  Verordnung	  der	  häuslichen	  Krankenpflege	  und	  deren	  ärztliche	  
Zielsetzung,	  
2.Inhalt	  und	  Umfang	  der	  Zusammenarbeit	  des	  verordnenden	  Vertragsarztes	  
mit	  dem	  jeweiligen	  Leistungserbringer	  und	  dem	  Krankenhaus,	  
3.die	  Voraussetzungen	  für	  die	  Verordnung	  häuslicher	  Krankenpflege	  und	  für	  
die	  Mitgabe	  von	  Arzneimitteln	  im	  Krankenhaus	  im	  Anschluss	  an	  einen	  
Krankenhausaufenthalt,	  
4.Näheres	  zur	  Verordnung	  häuslicher	  Krankenpflege	  zur	  Dekolonisation	  von	  
Trägern	  mit	  dem	  Methicillin-‐resistenten	  Staphylococcus	  aureus	  (MRSA).	  
Vor	  der	  Entscheidung	  des	  Gemeinsamen	  Bundesausschusses	  über	  die	  
Richtlinien	  zur	  Verordnung	  von	  häuslicher	  Krankenpflege	  nach	  Absatz	  1	  Satz	  2	  
Nr.	  6	  ist	  den	  in	  §	  132a	  Abs.	  1	  Satz	  1	  genannten	  Leistungserbringern	  
Gelegenheit	  zur	  Stellungnahme	  zu	  geben;	  die	  Stellungnahmen	  sind	  in	  die	  
Entscheidung	  einzubeziehen.	  

(7)	  In	  den	  Richtlinien	  nach	  Absatz	  1	  Satz	  2	  Nr.	  6	  sind	  insbesondere	  zu	  regeln	  	  
1.die	  Verordnung	  der	  häuslichen	  Krankenpflege	  und	  deren	  ärztliche	  
Zielsetzung,	  
2.Inhalt	  und	  Umfang	  der	  Zusammenarbeit	  des	  verordnenden	  Vertragsarztes	  
mit	  dem	  jeweiligen	  Leistungserbringer	  und	  dem	  Krankenhaus,	  
3.die	  Voraussetzungen	  für	  die	  Verordnung	  häuslicher	  Krankenpflege	  und	  für	  
die	  Mitgabe	  von	  Arzneimitteln	  im	  Krankenhaus	  im	  Anschluss	  an	  einen	  
Krankenhausaufenthalt,	  
4.Näheres	  zur	  Verordnung	  häuslicher	  Krankenpflege	  zur	  Dekolonisation	  von	  
Trägern	  mit	  dem	  Methicillin-‐resistenten	  Staphylococcus	  aureus	  (MRSA),	  
5.	  Näheres	  zur	  Verordnung	  häuslicher	  Krankenpflege	  zur	  allgemeinen	  
ambulanten	  Palliativversorgung.	  	  
Vor	  der	  Entscheidung	  des	  Gemeinsamen	  Bundesausschusses	  über	  die	  
Richtlinien	  zur	  Verordnung	  von	  häuslicher	  Krankenpflege	  nach	  Absatz	  1	  Satz	  2	  
Nr.	  6	  ist	  den	  in	  §	  132a	  Abs.	  1	  Satz	  1	  genannten	  Leistungserbringern	  und	  zu	  
den	  Regelungen	  gemäß	  Satz	  1	  Nr.	  5	  zusätzlich	  den	  maßgeblichen	  
Spitzenorganisationen	  der	  Hospizarbeit	  und	  der	  Palliativversorgung	  auf	  
Bundesebene	  Gelegenheit	  zur	  Stellungnahme	  zu	  geben;	  die	  Stellungnahmen	  
sind	  in	  die	  Entscheidung	  einzubeziehen.	  

§	  119b	  Ambulante	  Behandlung	  in	  stationären	  Pflegeeinrichtungen	  
(1)	  Stationäre	  Pflegeeinrichtungen	  können	  einzeln	  oder	  gemeinsam	  bei	  
entsprechendem	  Bedarf	  unbeschadet	  des	  §	  75	  Abs.	  1	  Kooperationsverträge	  
mit	  dafür	  geeigneten	  vertragsärztlichen	  Leistungserbringern	  schließen.	  Auf	  
Antrag	  der	  Pflegeeinrichtung	  hat	  die	  Kassenärztliche	  Vereinigung	  zur	  
Sicherstellung	  einer	  ausreichenden	  ärztlichen	  Versorgung	  von	  
pflegebedürftigen	  Versicherten	  in	  der	  Pflegeeinrichtung	  Verträge	  nach	  Satz	  1	  
zu	  vermitteln.	  Kommt	  ein	  Vertrag	  nach	  Satz	  1	  nicht	  innerhalb	  einer	  Frist	  von	  

(1)	  Stationäre	  Pflegeeinrichtungen	  sollen	  einzeln	  oder	  gemeinsam	  bei	  
entsprechendem	  Bedarf	  unbeschadet	  des	  §	  75	  Abs.	  1	  Kooperationsverträge	  
mit	  dafür	  geeigneten	  vertragsärztlichen	  Leistungserbringern	  schließen.	  Auf	  
Antrag	  der	  Pflegeeinrichtung	  hat	  die	  Kassenärztliche	  Vereinigung	  zur	  
Sicherstellung	  einer	  ausreichenden	  ärztlichen	  Versorgung	  von	  
pflegebedürftigen	  Versicherten	  in	  der	  Pflegeeinrichtung	  Verträge	  nach	  Satz	  1	  
zu	  vermitteln.	  Kommt	  ein	  Vertrag	  nach	  Satz	  1	  nicht	  innerhalb	  einer	  Frist	  von	  
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sechs	  Monaten	  nach	  Zugang	  des	  Antrags	  der	  Pflegeeinrichtung	  zustande,	  ist	  
die	  Pflegeeinrichtung	  vom	  Zulassungsausschuss	  zur	  Teilnahme	  an	  der	  
vertragsärztlichen	  Versorgung	  der	  pflegebedürftigen	  Versicherten	  in	  der	  
Pflegeeinrichtung	  mit	  angestellten	  Ärzten,	  die	  in	  das	  Arztregister	  eingetragen	  
sind	  und	  geriatrisch	  fortgebildet	  sein	  sollen,	  zu	  ermächtigen;	  die	  Anstellung	  
bedarf	  der	  Genehmigung	  des	  Zulassungsausschusses.	  Soll	  die	  Versorgung	  der	  
pflegebedürftigen	  Versicherten	  durch	  einen	  in	  mehreren	  Pflegeeinrichtungen	  
angestellten	  Arzt	  erfolgen,	  ist	  der	  angestellte	  Arzt	  zur	  Teilnahme	  an	  der	  
vertragsärztlichen	  Versorgung	  der	  pflegebedürftigen	  Versicherten	  in	  den	  
Pflegeeinrichtungen	  zu	  ermächtigen.	  Das	  Recht	  auf	  freie	  Arztwahl	  der	  
Versicherten	  in	  der	  Pflegeeinrichtung	  bleibt	  unberührt.	  Der	  in	  der	  
Pflegeeinrichtung	  tätige	  Arzt	  ist	  bei	  seinen	  ärztlichen	  Entscheidungen	  nicht	  an	  
Weisungen	  von	  Nichtärzten	  gebunden.	  Er	  soll	  mit	  den	  übrigen	  
Leistungserbringern	  eng	  zusammenarbeiten.	  
	  
(2)	  Die	  Vertragsparteien	  der	  Verträge	  nach	  §	  82	  Absatz	  1	  und	  §	  87	  Absatz	  1	  
vereinbaren	  bis	  spätestens	  30.	  September	  2013	  im	  Benehmen	  mit	  den	  
Vereinigungen	  der	  Träger	  der	  Pflegeeinrichtungen	  auf	  Bundesebene	  sowie	  
den	  Verbänden	  der	  Pflegeberufe	  auf	  Bundesebene	  insbesondere	  zur	  
Verbesserung	  der	  Qualität	  der	  Versorgung	  Anforderungen	  an	  eine	  
kooperative	  und	  koordinierte	  ärztliche	  und	  pflegerische	  Versorgung	  von	  
pflegebedürftigen	  Versicherten	  in	  stationären	  Pflegeeinrichtungen.	  
	  
(3)	  Das	  Institut	  nach	  §	  87	  Absatz	  3b	  Satz	  1	  evaluiert	  im	  Einvernehmen	  mit	  dem	  
Bundesministerium	  für	  Gesundheit	  die	  mit	  den	  Maßnahmen	  nach	  §	  87a	  
Absatz	  2	  Satz	  3	  zweiter	  Halbsatz	  verbundenen	  Auswirkungen	  auf	  das	  
Versorgungsgeschehen	  im	  Bereich	  der	  vertragsärztlichen	  Versorgung	  
einschließlich	  der	  finanziellen	  Auswirkungen	  auf	  die	  Krankenkassen	  und	  
berichtet	  der	  Bundesregierung	  bis	  zum	  31.	  August	  2015	  über	  die	  Ergebnisse.	  §	  
87	  Absatz	  3f	  gilt	  entsprechend.	  

sechs	  Monaten	  nach	  Zugang	  des	  Antrags	  der	  Pflegeeinrichtung	  zustande,	  ist	  
die	  Pflegeeinrichtung	  vom	  Zulassungsausschuss	  zur	  Teilnahme	  an	  der	  
vertragsärztlichen	  Versorgung	  der	  pflegebedürftigen	  Versicherten	  in	  der	  
Pflegeeinrichtung	  mit	  angestellten	  Ärzten,	  die	  in	  das	  Arztregister	  eingetragen	  
sind	  und	  geriatrisch	  fortgebildet	  sein	  sollen,	  zu	  ermächtigen;	  die	  Anstellung	  
bedarf	  der	  Genehmigung	  des	  Zulassungsausschusses.	  Soll	  die	  Versorgung	  der	  
pflegebedürftigen	  Versicherten	  durch	  einen	  in	  mehreren	  Pflegeeinrichtungen	  
angestellten	  Arzt	  erfolgen,	  ist	  der	  angestellte	  Arzt	  zur	  Teilnahme	  an	  der	  
vertragsärztlichen	  Versorgung	  der	  pflegebedürftigen	  Versicherten	  in	  den	  
Pflegeeinrichtungen	  zu	  ermächtigen.	  Das	  Recht	  auf	  freie	  Arztwahl	  der	  
Versicherten	  in	  der	  Pflegeeinrichtung	  bleibt	  unberührt.	  Der	  in	  der	  
Pflegeeinrichtung	  tätige	  Arzt	  ist	  bei	  seinen	  ärztlichen	  Entscheidungen	  nicht	  an	  
Weisungen	  von	  Nichtärzten	  gebunden.	  Er	  soll	  mit	  den	  übrigen	  
Leistungserbringern	  eng	  zusammenarbeiten.	  
	  
(2)	  Die	  Vertragsparteien	  der	  Verträge	  nach	  §	  82	  Absatz	  1	  und	  §	  87	  Absatz	  1	  
vereinbaren	  bis	  spätestens	  30.	  September	  2013	  im	  Benehmen	  mit	  den	  
Vereinigungen	  der	  Träger	  der	  Pflegeeinrichtungen	  auf	  Bundesebene	  sowie	  
den	  Verbänden	  der	  Pflegeberufe	  auf	  Bundesebene	  insbesondere	  zur	  
Verbesserung	  der	  Qualität	  der	  Versorgung	  Anforderungen	  an	  eine	  
kooperative	  und	  koordinierte	  ärztliche	  und	  pflegerische	  Versorgung	  von	  
pflegebedürftigen	  Versicherten	  in	  stationären	  Pflegeeinrichtungen.	  
	  
(3)	  Das	  Institut	  nach	  §	  87	  Absatz	  3b	  Satz	  1	  evaluiert	  im	  Einvernehmen	  mit	  dem	  
Bundesministerium	  für	  Gesundheit	  die	  mit	  den	  Maßnahmen	  nach	  §	  87a	  
Absatz	  2	  Satz	  3	  zweiter	  Halbsatz	  verbundenen	  Auswirkungen	  auf	  das	  
Versorgungsgeschehen	  im	  Bereich	  der	  vertragsärztlichen	  Versorgung	  
einschließlich	  der	  finanziellen	  Auswirkungen	  auf	  die	  Krankenkassen	  und	  
berichtet	  der	  Bundesregierung	  bis	  zum	  31.	  August	  2015	  über	  die	  Ergebnisse.	  §	  
87	  Absatz	  3f	  gilt	  entsprechend.	  
(3)	  Der	  Bewertungsausschuss	  für	  ärztliche	  Leistungen	  evaluiert	  die	  mit	  der	  
Regelung	  im	  einheitlichen	  Bewertungsmaßstab,	  nach	  der	  zusätzliche	  ärztliche	  
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Kooperations-‐	  und	  Koordinationsleistungen	  in	  Kooperationsverträgen,	  die	  den	  
Anforderungen	  nach	  Absatz	  2	  entsprechen,	  verbundenen	  Auswirkungen	  auf	  
das	  Versorgungsgeschehen	  im	  Bereich	  der	  vertragsärztlichen	  Versorgung	  
einschließlich	  der	  finanziellen	  Auswirkungen	  auf	  die	  Krankenkassen	  und	  
berichtet	  der	  Bundesregierung	  bis	  zum	  31.	  Dezember	  2017	  über	  die	  
Ergebnisse.	  Die	  für	  die	  Durchführung	  der	  Evaluation	  erforderlichen	  Daten	  sind	  
von	  den	  Kassenärztlichen	  Vereinigungen,	  den	  Krankenkassen	  und	  den	  
Pflegekassen	  zu	  erfassen	  und	  jeweils	  über	  die	  Kassenärztliche	  
Bundesvereinigung	  und	  den	  Spitzenverband	  Bund	  der	  Krankenkassen	  an	  den	  
Bewertungsausschuss	  nach	  Satz	  1	  zu	  übermitteln;	  §	  87	  Absatz	  3f	  gilt	  
entsprechend.	  	  

§	  132d	  Spezialisierte	  ambulante	  Palliativversorgung	  
(1)	  Über	  die	  spezialisierte	  ambulante	  Palliativversorgung	  einschließlich	  der	  
Vergütung	  und	  deren	  Abrechnung	  schließen	  die	  Krankenkassen	  unter	  
Berücksichtigung	  der	  Richtlinien	  nach	  §	  37b	  Verträge	  mit	  geeigneten	  
Einrichtungen	  oder	  Personen,	  soweit	  dies	  für	  eine	  bedarfsgerechte	  
Versorgung	  notwendig	  ist.	  In	  den	  Verträgen	  ist	  ergänzend	  zu	  regeln,	  in	  
welcher	  Weise	  die	  Leistungserbringer	  auch	  beratend	  tätig	  werden.	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
(2)	  Der	  Spitzenverband	  Bund	  der	  Krankenkassen	  legt	  gemeinsam	  und	  
einheitlich	  unter	  Beteiligung	  der	  Deutschen	  Krankenhausgesellschaft,	  der	  
Vereinigungen	  der	  Träger	  der	  Pflegeeinrichtungen	  auf	  Bundesebene,	  der	  
Spitzenorganisationen	  der	  Hospizarbeit	  und	  der	  Palliativversorgung	  sowie	  der	  
Kassenärztlichen	  Bundesvereinigung	  in	  Empfehlungen	  	  
1.die	  sächlichen	  und	  personellen	  Anforderungen	  an	  die	  Leistungserbringung,	  
2.Maßnahmen	  zur	  Qualitätssicherung	  und	  Fortbildung,	  

(1)	  Über	  die	  spezialisierte	  ambulante	  Palliativversorgung	  einschließlich	  der	  
Vergütung	  und	  deren	  Abrechnung	  schließen	  die	  Krankenkassen	  unter	  
Berücksichtigung	  der	  Richtlinien	  nach	  §	  37b	  Verträge	  mit	  geeigneten	  
Einrichtungen	  oder	  Personen,	  soweit	  dies	  für	  eine	  bedarfsgerechte	  
Versorgung	  notwendig	  ist.	  In	  den	  Verträgen	  ist	  ergänzend	  zu	  regeln,	  in	  
welcher	  Weise	  die	  Leistungserbringer	  auch	  beratend	  tätig	  werden.	  
Im	  Fall	  der	  Nichteinigung	  wird	  der	  Vertragsinhalt	  durch	  eine	  von	  den	  
Vertragspartnern	  zu	  bestimmende	  unabhängige	  Schiedsperson	  festgelegt.	  
Einigen	  sich	  die	  Vertragspartner	  nicht	  auf	  eine	  Schiedsperson,	  so	  wird	  diese	  
von	  der	  für	  die	  vertragschließende	  Krankenkasse	  zuständigen	  
Aufsichtsbehörde	  bestimmt.	  Die	  Kosten	  des	  Schiedsverfahrens	  tragen	  die	  
Vertragspartner	  zu	  gleichen	  Teilen.	  	  
	  
(2)	  Der	  Spitzenverband	  Bund	  der	  Krankenkassen	  legt	  gemeinsam	  und	  
einheitlich	  unter	  Beteiligung	  der	  Deutschen	  Krankenhausgesellschaft,	  der	  
Vereinigungen	  der	  Träger	  der	  Pflegeeinrichtungen	  auf	  Bundesebene,	  der	  
Spitzenorganisationen	  der	  Hospizarbeit	  und	  der	  Palliativversorgung	  sowie	  der	  
Kassenärztlichen	  Bundesvereinigung	  in	  Empfehlungen	  	  
1.die	  sächlichen	  und	  personellen	  Anforderungen	  an	  die	  Leistungserbringung,	  
2.Maßnahmen	  zur	  Qualitätssicherung	  und	  Fortbildung,	  
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3.Maßstäbe	  für	  eine	  bedarfsgerechte	  Versorgung	  mit	  spezialisierter	  
ambulanter	  Palliativversorgung	  
fest.	  

3.Maßstäbe	  für	  eine	  bedarfsgerechte	  Versorgung	  mit	  spezialisierter	  
ambulanter	  Palliativversorgung	  
fest.	  
	  
(3)	  Krankenkassen	  können	  Verträge,	  die	  eine	  ambulante	  Palliativversorgung	  
und	  die	  spezialisierte	  ambulante	  Palliativversorgung	  umfassen,	  auch	  auf	  
Grundlage	  §§	  73b	  oder	  140a	  abschließen.	  Die	  Empfehlungen	  nach	  Absatz	  2	  
und	  die	  Richtlinien	  nach	  §	  37b	  Absatz	  3	  und	  §	  92	  Absatz	  7	  Satz	  1	  Nummer	  5	  
gelten	  entsprechend.	  	  

	   §	  132g	  Gesundheitliche	  Versorgungsplanung	  für	  die	  letzte	  Lebensphase	  
	   (1)	  Zugelassene	  Pflegeeinrichtungen	  im	  Sinne	  des	  §	  43	  des	  Elften	  Buches	  und	  

Einrichtungen	  der	  Eingliederungshilfe	  für	  behinderte	  Menschen	  können	  des	  
Versicherten	  in	  den	  Einrichtungen	  eine	  gesundheitliche	  Versorgungsplanung	  
für	  die	  letzte	  Lebensphase	  anbieten.	  Versicherte	  sollen	  über	  die	  medizinisch-‐
pflegerische	  Versorgung	  und	  Betreuung	  in	  der	  letzten	  Lebensphase	  beraten	  
werden,	  und	  ihnen	  sollen	  Hilfen	  und	  Angebote	  der	  Sterbebegleitung	  
aufgezeigt	  werden.	  Im	  Rahmen	  einer	  Fallbesprechung	  soll	  nach	  den	  
individuellen	  Bedürfnissen	  des	  Versicherten	  insbesondere	  auf	  medizinische	  
Abläufe	  in	  der	  letzten	  Lebensphase	  und	  während	  des	  Sterbeprozesses	  
eingegangen,	  sollen	  möglich	  Notfallsituationen	  besprochen	  und	  geeignete	  
einzelne	  Maßnahmen	  der	  palliativ-‐medizinischen,	  palliativ-‐pflegerischen	  und	  
psychosozialen	  Versorgung	  dargestellt	  werden.	  Die	  Fallbesprechung	  kann	  bei	  
wesentlicher	  Änderung	  des	  Versorgungs-‐	  oder	  Pflegebedarfs	  auch	  mehrfach	  
angeboten	  werden.	  
	  
(2)	  	  In	  der	  Fallbesprechung	  ist	  der	  den	  Versicherten	  behandelnde	  Hausarzt	  
oder	  sonstige	  Leistungserbringer	  der	  vertragsärztlichen	  Versorgung	  nach	  §	  95	  
Absatz	  1	  Satz	  1	  einzubeziehen.	  Auf	  Wunsch	  des	  Versicherten	  sind	  Angehörige	  
und	  weitere	  Vertrauenspersonen	  zu	  beteiligen.	  Für	  mögliche	  
Notfallsituationen	  	  sollen	  die	  erforderliche	  Übergabe	  des	  Versicherten	  an	  mit	  
den	  relevanten	  Rettungsdiensten	  und	  Krankenhäusern	  vorbereitet	  werden.	  
Auch	  andere	  regionale	  Betreuungs-‐	  und	  Versorgungsangebote	  sollen	  
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einbezogen	  werden,	  um	  die	  umfassende	  medizinische,	  pflegerische,	  
hospizliche	  und	  seelsorgerische	  Begleitung	  nach	  Maßgabe	  der	  individuellen	  
Versorgungsplanung	  für	  die	  letzte	  Lebensphase	  sicherzustellen.	  Die	  
Einrichtungen	  nach	  Absatz	  1	  Satz	  1	  können	  das	  Beratungsangebot	  nach	  
diesem	  Absatz	  selbst	  oder	  in	  Kooperation	  mit	  anderen	  regionalen	  
Beratungsstellen	  durchführen.	  	  
	  
(3)	  Der	  Spitzenverband	  Bund	  der	  Krankenkassen	  vereinbart	  mit	  den	  
Vereinigungen	  der	  Träger	  der	  in	  Absatz	  1	  genannten	  Einrichtungen	  
vollstationären	  Pflegeeinrichtungen	  auf	  Bundesebene	  erstmals	  bis	  zum	  
(einsetzen:	  Datum	  des	  letzten	  Tages	  des	  zwölften	  auf	  die	  Verkündung	  
folgenden	  Kalendermonats)	  das	  Nähere	  über	  die	  Inhalte	  und	  Anforderungen	  
der	  Versorgungsplanung	  nach	  den	  Absatz	  1	  und	  2.	  Den	  Kassenärztlichen	  
Bundesvereinigungen,	  der	  Deutschen	  Krankenhausgesellschaft,	  den	  für	  die	  
Wahrnehmung	  der	  Interessen	  der	  Hospizdienste	  und	  stationären	  Hospize	  
maßgeblichen	  Spitzenorganisationen,	  den	  Verbänden	  der	  Pflegeberufe	  auf	  
Bundesebene,	  den	  maßgeblichen	  Organisationen	  für	  die	  Wahrnehmung	  der	  
Interessen	  und	  der	  Selbsthilfe	  der	  pflegebedürftigen	  und	  behinderten	  
Menschen,	  dem	  Medizinischen	  Dienst	  des	  Spitzenverbandes	  Bund	  der	  
Krankenkassen,	  dem	  Verband	  der	  Privaten	  Krankenversicherung	  e.V.,	  der	  
Bundesarbeitsgemeinschaft	  der	  überörtlichen	  Träger	  der	  Sozialhilfe	  sowie	  der	  
Bundesvereinigung	  der	  kommunalen	  Spitzenverbände	  ist	  Gelegenheit	  zur	  
Stellungnahme	  zu	  geben.	  §	  132d	  Absatz	  1	  Satz	  3	  bis	  5	  gilt	  entsprechend.	  
	  
(4)	  Die	  Krankenkasse	  des	  Versicherten	  trägt	  die	  notwendigen	  Kosten	  für	  die	  
nach	  Maßgabe	  der	  Vereinbarung	  nach	  Absatz	  3	  erbrachten	  Leistungen	  der	  
Einrichtung	  nach	  Absatz	  1	  Satz	  1.	  Die	  Kosten	  sind	  für	  Leistungseinheiten	  zu	  
tragen,	  die	  die	  Zahl	  der	  benötigten	  qualifizierten	  Mitarbeiter	  und	  die	  Zahl	  der	  
durchgeführten	  Beratungen	  berücksichtigen.	  Das	  Nähere	  zu	  den	  
erstattungsfähigen	  Kosten	  und	  zu	  der	  Höhe	  der	  Kostentragung	  ist	  in	  der	  
Vereinbarung	  nach	  Absatz	  3	  zu	  regeln.	  Der	  Spitzenverband	  Bund	  der	  
Krankenkassen	  regelt	  für	  seine	  Mitglieder	  das	  Erstattungsverfahren.	  Die	  
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ärztlichen	  Leistungen	  nach	  den	  Absätzen	  	  1	  und	  2	  sind	  unter	  Berücksichtigung	  
der	  Vereinbarung	  nach	  Absatz	  3	  aus	  der	  vertragsärztlichen	  Gesamtvergütung	  
zu	  vergüten.	  Sofern	  diese	  ärztlichen	  Leistungen	  im	  Rahmen	  eines	  Vertrages	  
nach	  §	  132d	  Absatz	  1	  erbracht	  werden,	  ist	  deren	  Vergütung	  in	  diesen	  
Verträgen	  zu	  vereinbaren.	  	  

§	  284	  Sozialdaten	  bei	  den	  Krankenkassen	  
(1)	  Die	  Krankenkassen	  dürfen	  Sozialdaten	  für	  Zwecke	  der	  
Krankenversicherung	  nur	  erheben	  und	  speichern,	  soweit	  diese	  für	  	  
1.die	  Feststellung	  des	  Versicherungsverhältnisses	  und	  der	  Mitgliedschaft,	  
einschließlich	  der	  für	  die	  Anbahnung	  eines	  Versicherungsverhältnisses	  
erforderlichen	  Daten,	  
2.die	  Ausstellung	  des	  Berechtigungsscheines,	  der	  Krankenversichertenkarte	  
und	  der	  elektronischen	  Gesundheitskarte,	  
3.die	  Feststellung	  der	  Beitragspflicht	  und	  der	  Beiträge,	  deren	  Tragung	  und	  
Zahlung,	  
4.die	  Prüfung	  der	  Leistungspflicht	  und	  der	  Erbringung	  von	  Leistungen	  an	  
Versicherte	  einschließlich	  der	  Voraussetzungen	  von	  
Leistungsbeschränkungen,	  die	  Bestimmung	  des	  Zuzahlungsstatus	  und	  die	  
Durchführung	  der	  Verfahren	  bei	  Kostenerstattung,	  Beitragsrückzahlung	  und	  
der	  Ermittlung	  der	  Belastungsgrenze,	  
5.die	  Unterstützung	  der	  Versicherten	  bei	  Behandlungsfehlern,	  
6.die	  Übernahme	  der	  Behandlungskosten	  in	  den	  Fällen	  des	  §	  264,	  
7.die	  Beteiligung	  des	  Medizinischen	  Dienstes,	  
8.die	  Abrechnung	  mit	  den	  Leistungserbringern,	  einschließlich	  der	  Prüfung	  der	  
Rechtmäßigkeit	  und	  Plausibilität	  der	  Abrechnung,	  
9.die	  Überwachung	  der	  Wirtschaftlichkeit	  der	  Leistungserbringung,	  
10.die	  Abrechnung	  mit	  anderen	  Leistungsträgern,	  
11.die	  Durchführung	  von	  Erstattungs-‐	  und	  Ersatzansprüchen,	  
12.die	  Vorbereitung,	  Vereinbarung	  und	  Durchführung	  von	  
Vergütungsverträgen	  nach	  dem	  §	  87a,	  
13.die	  Vorbereitung	  und	  Durchführung	  von	  Modellvorhaben,	  die	  
Durchführung	  des	  Versorgungsmanagements	  nach	  §	  11	  Abs.	  4,	  die	  

(1)	  Die	  Krankenkassen	  dürfen	  Sozialdaten	  für	  Zwecke	  der	  
Krankenversicherung	  nur	  erheben	  und	  speichern,	  soweit	  diese	  für	  	  
1.die	  Feststellung	  des	  Versicherungsverhältnisses	  und	  der	  Mitgliedschaft,	  
einschließlich	  der	  für	  die	  Anbahnung	  eines	  Versicherungsverhältnisses	  
erforderlichen	  Daten,	  
2.die	  Ausstellung	  des	  Berechtigungsscheines,	  der	  Krankenversichertenkarte	  
und	  der	  elektronischen	  Gesundheitskarte,	  
3.die	  Feststellung	  der	  Beitragspflicht	  und	  der	  Beiträge,	  deren	  Tragung	  und	  
Zahlung,	  
4.die	  Prüfung	  der	  Leistungspflicht	  und	  der	  Erbringung	  von	  Leistungen	  an	  
Versicherte	  einschließlich	  der	  Voraussetzungen	  von	  
Leistungsbeschränkungen,	  die	  Bestimmung	  des	  Zuzahlungsstatus	  und	  die	  
Durchführung	  der	  Verfahren	  bei	  Kostenerstattung,	  Beitragsrückzahlung	  und	  
der	  Ermittlung	  der	  Belastungsgrenze,	  
5.die	  Unterstützung	  der	  Versicherten	  bei	  Behandlungsfehlern,	  
6.die	  Übernahme	  der	  Behandlungskosten	  in	  den	  Fällen	  des	  §	  264,	  
7.die	  Beteiligung	  des	  Medizinischen	  Dienstes,	  
8.die	  Abrechnung	  mit	  den	  Leistungserbringern,	  einschließlich	  der	  Prüfung	  der	  
Rechtmäßigkeit	  und	  Plausibilität	  der	  Abrechnung,	  
9.die	  Überwachung	  der	  Wirtschaftlichkeit	  der	  Leistungserbringung,	  
10.die	  Abrechnung	  mit	  anderen	  Leistungsträgern,	  
11.die	  Durchführung	  von	  Erstattungs-‐	  und	  Ersatzansprüchen,	  
12.die	  Vorbereitung,	  Vereinbarung	  und	  Durchführung	  von	  
Vergütungsverträgen	  nach	  dem	  §	  87a,	  
13.die	  Vorbereitung	  und	  Durchführung	  von	  Modellvorhaben,	  die	  
Durchführung	  des	  Versorgungsmanagements	  nach	  §	  11	  Abs.	  4,	  die	  
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Durchführung	  von	  Verträgen	  zu	  integrierten	  Versorgungsformen	  und	  zur	  
ambulanten	  Erbringung	  hochspezialisierter	  Leistungen,	  einschließlich	  der	  
Durchführung	  von	  Wirtschaftlichkeitsprüfungen	  und	  Qualitätsprüfungen,	  
soweit	  Verträge	  ohne	  Beteiligung	  der	  Kassenärztlichen	  Vereinigungen	  
abgeschlossen	  wurden,	  
14.	  die	  Durchführung	  des	  Risikostrukturausgleichs	  (§	  266	  Abs.	  1	  bis	  6,	  §	  267	  
Abs.	  1	  bis	  6,	  §	  268	  Abs.	  3)	  und	  des	  Risikopools	  (§	  269	  Abs.	  1	  bis	  3)	  sowie	  zur	  
Gewinnung	  von	  Versicherten	  für	  die	  Programme	  nach	  §	  137g	  und	  zur	  
Vorbereitung	  und	  Durchführung	  dieser	  Programme	  
erforderlich	  sind.	  Versichertenbezogene	  Angaben	  über	  ärztliche	  Leistungen	  	  
dürfen	  auch	  auf	  maschinell	  verwertbaren	  Datenträgern	  gespeichert	  werden,	  
soweit	  dies	  für	  die	  in	  Satz	  1	  Nr.	  4,	  8,	  9,	  10,	  11,	  12,	  13,	  14	  und	  §	  305	  Absatz	  1	  
bezeichneten	  Zwecke	  erforderlich	  ist.	  Versichertenbezogenen	  Angaben	  über	  
ärztlich	  verordnete	  Leistungen	  dürfen	  auf	  maschinell	  verwertbaren	  
Datenträgern	  gespeichert	  werden,	  soweit	  dies	  für	  die	  in	  Satz	  1	  Nr.	  4,	  8,	  9,	  10,	  
11,	  12,	  13,	  14	  und	  §	  305	  Absatz	  1	  bezeichneten	  Zwecke	  erforderlich	  ist.	  	  	  
Die	  nach	  den	  Sätzen	  2	  und	  3	  gespeicherten	  Daten	  sind	  zu	  löschen,	  sobald	  sie	  
für	  die	  genannten	  Zwecke	  nicht	  mehr	  benötigt	  werden.	  Im	  Übrigen	  gelten	  für	  
die	  Datenerhebung	  und	  -‐speicherung	  die	  Vorschriften	  des	  Ersten	  und	  Zehnten	  
Buches.	  

Durchführung	  von	  Verträgen	  zu	  integrierten	  Versorgungsformen	  und	  zur	  
ambulanten	  Erbringung	  hochspezialisierter	  Leistungen,	  einschließlich	  der	  
Durchführung	  von	  Wirtschaftlichkeitsprüfungen	  und	  Qualitätsprüfungen,	  
soweit	  Verträge	  ohne	  Beteiligung	  der	  Kassenärztlichen	  Vereinigungen	  
abgeschlossen	  wurden,	  
14.die	  Durchführung	  des	  Risikostrukturausgleichs	  (§	  266	  Abs.	  1	  bis	  6,	  §	  267	  
Abs.	  1	  bis	  6,	  §	  268	  Abs.	  3)	  und	  des	  Risikopools	  (§	  269	  Abs.	  1	  bis	  3)	  sowie	  zur	  
Gewinnung	  von	  Versicherten	  für	  die	  Programme	  nach	  §	  137g	  und	  zur	  
Vorbereitung	  und	  Durchführung	  dieser	  Programme	  
?	  nach	  §	  39b	  sowie	  
erforderlich	  sind.	  Versichertenbezogene	  Angaben	  über	  ärztliche	  Leistungen	  	  
dürfen	  auch	  auf	  maschinell	  verwertbaren	  Datenträgern	  gespeichert	  werden,	  
soweit	  dies	  für	  die	  in	  Satz	  1	  Nr.	  4,	  8,	  9,	  10,	  11,	  12,	  13,	  14	  und	  §	  305	  Absatz	  1	  
bezeichneten	  Zwecke	  erforderlich	  ist.	  Versichertenbezogenen	  Angaben	  über	  
ärztlich	  verordnete	  Leistungen	  dürfen	  auf	  maschinell	  verwertbaren	  
Datenträgern	  gespeichert	  werden,	  soweit	  dies	  für	  die	  in	  Satz	  1	  Nr.	  4,	  8,	  9,	  10,	  
11,	  12,	  13,	  14	  und	  §	  305	  Absatz	  1	  bezeichneten	  Zwecke	  erforderlich	  ist.	  	  	  
Die	  nach	  den	  Sätzen	  2	  und	  3	  gespeicherten	  Daten	  sind	  zu	  löschen,	  sobald	  sie	  
für	  die	  genannten	  Zwecke	  nicht	  mehr	  benötigt	  werden.	  Im	  Übrigen	  gelten	  für	  
die	  Datenerhebung	  und	  -‐speicherung	  die	  Vorschriften	  des	  Ersten	  und	  Zehnten	  
Buches.	  
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§	  28	  Leistungsarten,	  Grundsätze	  

	   (5)	  Pflege	  schließt	  Sterbebegleitung	  mit	  ein;	  Leistungen	  anderer	  
Sozialleistungsträger	  bleiben	  unberührt.	  	  

§	  75	  Rahmenverträge,	  Bundesempfehlungen	  und	  -‐vereinbarungen	  über	  die	  pflegerische	  Versorgung	  
(2)	  Die	  Verträge	  regeln	  insbesondere:	  	  
1.den	  Inhalt	  der	  Pflegeleistungen	  sowie	  bei	  stationärer	  Pflege	  die	  Abgrenzung	  
zwischen	  den	  allgemeinen	  Pflegeleistungen,	  den	  Leistungen	  bei	  Unterkunft	  
und	  Verpflegung	  und	  den	  Zusatzleistungen,	  
2.die	  allgemeinen	  Bedingungen	  der	  Pflege	  einschließlich	  der	  
Kostenübernahme,	  der	  Abrechnung	  der	  Entgelte	  und	  der	  hierzu	  
erforderlichen	  Bescheinigungen	  und	  Berichte,	  
3.Maßstäbe	  und	  Grundsätze	  für	  eine	  wirtschaftliche	  und	  leistungsbezogene,	  
am	  Versorgungsauftrag	  orientierte	  personelle	  und	  sächliche	  Ausstattung	  der	  
Pflegeeinrichtungen,	  
4.die	  Überprüfung	  der	  Notwendigkeit	  und	  Dauer	  der	  Pflege,	  
5.Abschläge	  von	  der	  Pflegevergütung	  bei	  vorübergehender	  Abwesenheit	  
(Krankenhausaufenthalt,	  Beurlaubung)	  des	  Pflegebedürftigen	  aus	  dem	  
Pflegeheim,	  
6.den	  Zugang	  des	  Medizinischen	  Dienstes	  und	  sonstiger	  von	  den	  Pflegekassen	  
beauftragter	  Prüfer	  zu	  den	  Pflegeeinrichtungen,	  
7.die	  Verfahrens-‐	  und	  Prüfungsgrundsätze	  für	  Wirtschaftlichkeitsprüfungen,	  
8.die	  Grundsätze	  zur	  Festlegung	  der	  örtlichen	  oder	  regionalen	  
Einzugsbereiche	  der	  Pflegeeinrichtungen,	  um	  Pflegeleistungen	  ohne	  lange	  
Wege	  möglichst	  orts-‐	  und	  bürgernah	  anzubieten,	  
9.die	  Möglichkeiten,	  unter	  denen	  sich	  Mitglieder	  von	  Selbsthilfegruppen,	  
ehrenamtliche	  Pflegepersonen	  und	  sonstige	  zum	  bürgerschaftlichen	  
Engagement	  bereite	  Personen	  und	  Organisationen	  in	  der	  häuslichen	  Pflege	  
sowie	  in	  ambulanten	  und	  stationären	  Pflegeeinrichtungen	  an	  der	  Betreuung	  
Pflegebedürftiger	  beteiligen	  können.	  
Durch	  die	  Regelung	  der	  sächlichen	  Ausstattung	  in	  Satz	  1	  Nr.	  3	  werden	  
Ansprüche	  der	  Pflegeheimbewohner	  nach	  §	  33	  des	  Fünften	  Buches	  auf	  
Versorgung	  mit	  Hilfsmitteln	  weder	  aufgehoben	  noch	  eingeschränkt.	  

(2)	  Die	  Verträge	  regeln	  insbesondere:	  	  
1.den	  Inhalt	  der	  Pflegeleistungen	  einschließlich	  der	  Sterbebegleitung	  sowie	  
bei	  stationärer	  Pflege	  die	  Abgrenzung	  zwischen	  den	  allgemeinen	  
Pflegeleistungen,	  den	  Leistungen	  bei	  Unterkunft	  und	  Verpflegung	  und	  den	  
Zusatzleistungen,	  
2.die	  allgemeinen	  Bedingungen	  der	  Pflege	  einschließlich	  der	  
Kostenübernahme,	  der	  Abrechnung	  der	  Entgelte	  und	  der	  hierzu	  
erforderlichen	  Bescheinigungen	  und	  Berichte,	  
3.Maßstäbe	  und	  Grundsätze	  für	  eine	  wirtschaftliche	  und	  leistungsbezogene,	  
am	  Versorgungsauftrag	  orientierte	  personelle	  und	  sächliche	  Ausstattung	  der	  
Pflegeeinrichtungen,	  
4.die	  Überprüfung	  der	  Notwendigkeit	  und	  Dauer	  der	  Pflege,	  
5.Abschläge	  von	  der	  Pflegevergütung	  bei	  vorübergehender	  Abwesenheit	  
(Krankenhausaufenthalt,	  Beurlaubung)	  des	  Pflegebedürftigen	  aus	  dem	  
Pflegeheim,	  
6.den	  Zugang	  des	  Medizinischen	  Dienstes	  und	  sonstiger	  von	  den	  Pflegekassen	  
beauftragter	  Prüfer	  zu	  den	  Pflegeeinrichtungen,	  
7.die	  Verfahrens-‐	  und	  Prüfungsgrundsätze	  für	  Wirtschaftlichkeitsprüfungen,	  
8.die	  Grundsätze	  zur	  Festlegung	  der	  örtlichen	  oder	  regionalen	  
Einzugsbereiche	  der	  Pflegeeinrichtungen,	  um	  Pflegeleistungen	  ohne	  lange	  
Wege	  möglichst	  orts-‐	  und	  bürgernah	  anzubieten,	  
9.die	  Möglichkeiten,	  unter	  denen	  sich	  Mitglieder	  von	  Selbsthilfegruppen,	  
ehrenamtliche	  Pflegepersonen	  und	  sonstige	  zum	  bürgerschaftlichen	  
Engagement	  bereite	  Personen	  und	  Organisationen	  in	  der	  häuslichen	  Pflege	  
sowie	  in	  ambulanten	  und	  stationären	  Pflegeeinrichtungen	  an	  der	  Betreuung	  
Pflegebedürftiger	  beteiligen	  können.	  
Durch	  die	  Regelung	  der	  sächlichen	  Ausstattung	  in	  Satz	  1	  Nr.	  3	  werden	  
Ansprüche	  der	  Pflegeheimbewohner	  nach	  §	  33	  des	  Fünften	  Buches	  auf	  
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Versorgung	  mit	  Hilfsmitteln	  weder	  aufgehoben	  noch	  eingeschränkt.	  

§	  114	  Qualitätsprüfungen	  
(1)	  Zur	  Durchführung	  einer	  Qualitätsprüfung	  erteilen	  die	  Landesverbände	  der	  
Pflegekassen	  dem	  Medizinischen	  Dienst	  der	  Krankenversicherung,	  dem	  
Prüfdienst	  des	  Verbandes	  der	  privaten	  Krankenversicherung	  e.	  V.	  im	  Umfang	  
von	  10	  Prozent	  der	  in	  einem	  Jahr	  anfallenden	  Prüfaufträge	  oder	  den	  von	  
ihnen	  bestellten	  Sachverständigen	  einen	  Prüfauftrag.	  Der	  Prüfauftrag	  enthält	  
Angaben	  zur	  Prüfart,	  zum	  Prüfgegenstand	  und	  zum	  Prüfumfang.	  Die	  Prüfung	  
erfolgt	  als	  Regelprüfung,	  Anlassprüfung	  oder	  Wiederholungsprüfung.	  Die	  
Pflegeeinrichtungen	  haben	  die	  ordnungsgemäße	  Durchführung	  der	  Prüfungen	  
zu	  ermöglichen.	  Vollstationäre	  Pflegeeinrichtungen	  sind	  ab	  dem	  1.	  Januar	  
2014	  verpflichtet,	  die	  Landesverbände	  der	  Pflegekassen	  unmittelbar	  nach	  
einer	  Regelprüfung	  darüber	  zu	  informieren,	  wie	  die	  ärztliche,	  fachärztliche	  
und	  zahnärztliche	  Versorgung	  sowie	  die	  Arzneimittelversorgung	  in	  den	  
Einrichtungen	  geregelt	  sind.	  Sie	  sollen	  insbesondere	  hinweisen	  auf	  	  
1.den	  Abschluss	  und	  den	  Inhalt	  von	  Kooperationsverträgen	  oder	  die	  
Einbindung	  der	  Einrichtung	  in	  Ärztenetze	  sowie	  
2.den	  Abschluss	  von	  Vereinbarungen	  mit	  Apotheken.	  
Wesentliche	  Änderungen	  hinsichtlich	  der	  ärztlichen,	  fachärztlichen	  und	  
zahnärztlichen	  Versorgung	  sowie	  der	  Arzneimittelversorgung	  sind	  den	  
Landesverbänden	  der	  Pflegekassen	  innerhalb	  von	  vier	  Wochen	  zu	  melden.	  
Wesentliche	  Änderungen	  hinsichtlich	  der	  ärztlichen,	  fachärztlichen	  und	  
zahnärztlichen	  Versorgung	  sowie	  der	  Arzneimittelversorgung	  sind	  den	  
Landesverbänden	  der	  Pflegekassen	  innerhalb	  von	  vier	  Wochen	  zu	  melden.	  

(1)	  Zur	  Durchführung	  einer	  Qualitätsprüfung	  erteilen	  die	  Landesverbände	  der	  
Pflegekassen	  dem	  Medizinischen	  Dienst	  der	  Krankenversicherung,	  dem	  
Prüfdienst	  des	  Verbandes	  der	  privaten	  Krankenversicherung	  e.	  V.	  im	  Umfang	  
von	  10	  Prozent	  der	  in	  einem	  Jahr	  anfallenden	  Prüfaufträge	  oder	  den	  von	  
ihnen	  bestellten	  Sachverständigen	  einen	  Prüfauftrag.	  Der	  Prüfauftrag	  enthält	  
Angaben	  zur	  Prüfart,	  zum	  Prüfgegenstand	  und	  zum	  Prüfumfang.	  Die	  Prüfung	  
erfolgt	  als	  Regelprüfung,	  Anlassprüfung	  oder	  Wiederholungsprüfung.	  Die	  
Pflegeeinrichtungen	  haben	  die	  ordnungsgemäße	  Durchführung	  der	  Prüfungen	  
zu	  ermöglichen.	  Die	  Pflegeeinrichtungen	  haben	  die	  ordnungsgemäße	  
Durchführung	  der	  Prüfungen	  zu	  ermöglichen.	  Vollstationäre	  
Pflegeeinrichtungen	  sind	  ab	  dem	  1.	  Januar	  2014	  verpflichtet,	  die	  
Landesverbände	  der	  Pflegekassen	  unmittelbar	  nach	  einer	  Regelprüfung	  
darüber	  zu	  informieren,	  wie	  die	  ärztliche,	  fachärztliche	  und	  zahnärztliche	  
Versorgung	  sowie	  die	  Arzneimittelversorgung	  in	  den	  Einrichtungen	  geregelt	  
sind.	  Sie	  sollen	  insbesondere	  auf	  Folgendes	  hinweisen:	  	  
1.	  auf	  den	  Abschluss	  und	  den	  Inhalt	  von	  Kooperationsverträgen	  oder	  die	  
Einbindung	  der	  Einrichtung	  in	  Ärztenetze,	  
2.	  auf	  den	  Abschluss	  von	  Vereinbarungen	  mit	  Apotheken	  sowie	  
3.	  ab	  dem	  1.	  Juli	  2016	  auf	  die	  Zusammenarbeit	  mit	  einem	  Hospiz-‐	  und	  
Palliativnetz.	  	  
Wesentliche	  Änderungen	  hinsichtlich	  der	  ärztlichen,	  fachärztlichen	  und	  
zahnärztlichen	  Versorgung,	  der	  Arzneimittelversorgung	  sowie	  der	  
Zusammenarbeit	  mit	  einem	  Hospiz-‐	  und	  Palliativnetz	  sind	  den	  
Landesverbänden	  der	  Pflegekassen	  innerhalb	  von	  vier	  Wochen	  zu	  melden.	  

§	  115	  Ergebnisse	  von	  Qualitätsprüfungen	  
(1b)	  Die	  Landesverbände	  der	  Pflegekassen	  stellen	  sicher,	  dass	  ab	  dem	  1.	  
Januar	  2014	  die	  Informationen	  gemäß	  §	  114	  Absatz	  1	  über	  die	  Regelungen	  zur	  
ärztlichen,	  fachärztlichen	  und	  zahnärztlichen	  Versorgung	  sowie	  zur	  
Arzneimittelversorgung	  in	  vollstationären	  Einrichtungen	  für	  die	  
Pflegebedürftigen	  und	  ihre	  Angehörigen	  verständlich,	  übersichtlich	  und	  

(1b)	  Die	  Landesverbände	  der	  Pflegekassen	  stellen	  sicher,	  dass	  ab	  dem	  1.	  
Januar	  2014	  die	  Informationen	  gemäß	  §	  114	  Absatz	  1	  über	  die	  Regelungen	  zur	  
ärztlichen,	  fachärztlichen	  und	  zahnärztlichen	  Versorgung	  sowie	  zur	  
Arzneimittelversorgung	  und	  ab	  dem	  01.	  Juli	  2016	  die	  Information	  gemäß	  §	  
114	  Absatz	  1	  zur	  Zusammenarbeit	  mit	  einem	  Hospiz-‐	  und	  Palliativnetz	  in	  
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vergleichbar	  sowohl	  im	  Internet	  als	  auch	  in	  anderer	  geeigneter	  Form	  
kostenfrei	  zur	  Verfügung	  gestellt	  werden.	  Die	  Pflegeeinrichtungen	  sind	  
verpflichtet,	  die	  Informationen	  nach	  Satz	  1	  an	  gut	  sichtbarer	  Stelle	  in	  der	  
Pflegeeinrichtung	  auszuhängen.	  

vollstationären	  Einrichtungen	  für	  die	  Pflegebedürftigen	  und	  ihre	  Angehörigen	  
verständlich,	  übersichtlich	  und	  vergleichbar	  sowohl	  im	  Internet	  als	  auch	  in	  
anderer	  geeigneter	  Form	  kostenfrei	  zur	  Verfügung	  gestellt	  werden.	  Die	  
Pflegeeinrichtungen	  sind	  verpflichtet,	  die	  Informationen	  nach	  Satz	  1	  an	  gut	  
sichtbarer	  Stelle	  in	  der	  Pflegeeinrichtung	  auszuhängen.	  
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§	  17b	  Einführung	  eines	  pauschalierenden	  Entgeltsystems	  für	  DRG-‐Krankenhäuser	  

(1)	  Für	  die	  Vergütung	  der	  allgemeinen	  Krankenhausleistungen	  ist	  für	  ein	  
durchgängiges,	  leistungsorientiertes	  und	  pauschalierendes	  Vergütungssystem	  
einzuführen;	  dies	  gilt	  nicht	  für	  die	  Leistungen	  der	  in	  §	  1	  Abs.	  2	  der	  Psychiatrie-‐
Personalverordnung	  genannten	  Einrichtungen	  und	  der	  Einrichtungen	  für	  
Psychosomatische	  Medizin	  und	  Psychotherapie,	  soweit	  in	  der	  Verordnung	  
nach	  §	  16	  Satz	  1	  Nr.	  1	  nichts	  Abweichendes	  bestimmt	  wird.	  Das	  
Vergütungssystem	  hat	  Komplexitäten	  und	  Comorbiditäten	  abzubilden;	  sein	  
Differenzierungsgrad	  soll	  praktikabel	  sein.	  Mit	  den	  Entgelten	  nach	  Satz	  1	  
werden	  die	  allgemeinen	  vollstationären	  und	  teilstationären	  
Krankenhausleistungen	  für	  einen	  Behandlungsfall	  vergütet.	  Soweit	  allgemeine	  
Krankenhausleistungen	  nicht	  in	  die	  Entgelte	  nach	  Satz	  1	  einbezogen	  werden	  
können,	  weil	  der	  Finanzierungstatbestand	  nicht	  in	  allen	  Krankenhäusern	  
vorliegt,	  sind	  ein	  Ausbildungszuschlag	  nach	  §	  17a	  Absatz	  6	  sowie	  
bundeseinheitlich	  Regelungen	  für	  Zu-‐	  oder	  Abschläge	  zu	  vereinbaren,	  
insbesondere	  für	  die	  Notfallversorgung,	  die	  besonderen	  Aufgaben	  von	  
Zentren	  und	  Schwerpunkten	  nach	  §	  2	  Abs.	  2	  Satz	  2	  Nr.	  4	  des	  
Krankenhausentgeltgesetzes	  und	  für	  die	  Aufnahme	  von	  Begleitpersonen	  nach	  
§	  2	  Abs.	  2	  Satz	  2	  Nr.	  3	  des	  Krankenhausentgeltgesetzes	  und	  §	  2	  Abs.	  2	  Satz	  2	  
Nr.	  3	  der	  Bundespflegesatzverordnung;	  für	  die	  Kalkulation	  und	  Vereinbarung	  
von	  Zuschlägen	  für	  Zentren	  und	  Schwerpunkte,	  die	  nach	  Regionen	  
differenziert	  werden	  können,	  sind	  die	  besonderen	  Leistungen	  zu	  benennen	  
und	  zu	  bewerten	  und	  den	  Vertragsparteien	  im	  Voraus	  zu	  übermitteln.	  Für	  die	  
Beteiligung	  der	  Krankenhäuser	  an	  Maßnahmen	  zur	  Qualitätssicherung	  auf	  der	  
Grundlage	  des	  §	  137	  des	  Fünften	  Buches	  Sozialgesetzbuch	  und	  die	  Beteiligung	  
ganzer	  Krankenhäuser	  oder	  wesentlicher	  Teile	  der	  Einrichtungen	  an	  
einrichtungsübergreifenden	  Fehlermeldesystemen,	  sofern	  diese	  den	  
Festlegungen	  des	  Gemeinsamen	  Bundesausschusses	  nach	  §	  137	  Absatz	  1d	  
Satz	  3	  des	  Fünften	  Buches	  Sozialgesetzbuch	  entsprechen,	  sind	  Zuschläge	  zu	  
vereinbaren;	  diese	  können	  auch	  in	  die	  Fallpauschalen	  eingerechnet	  werden.	  	  
	  
	  

(1)	  Für	  die	  Vergütung	  der	  allgemeinen	  Krankenhausleistungen	  ist	  für	  ein	  
durchgängiges,	  leistungsorientiertes	  und	  pauschalierendes	  Vergütungssystem	  
einzuführen;	  dies	  gilt	  nicht	  für	  die	  Leistungen	  der	  in	  §	  1	  Abs.	  2	  der	  Psychiatrie-‐
Personalverordnung	  genannten	  Einrichtungen	  und	  der	  Einrichtungen	  für	  
Psychosomatische	  Medizin	  und	  Psychotherapie,	  soweit	  in	  der	  Verordnung	  
nach	  §	  16	  Satz	  1	  Nr.	  1	  nichts	  Abweichendes	  bestimmt	  wird.	  Das	  
Vergütungssystem	  hat	  Komplexitäten	  und	  Comorbiditäten	  abzubilden;	  sein	  
Differenzierungsgrad	  soll	  praktikabel	  sein.	  Mit	  den	  Entgelten	  nach	  Satz	  1	  
werden	  die	  allgemeinen	  vollstationären	  und	  teilstationären	  
Krankenhausleistungen	  für	  einen	  Behandlungsfall	  vergütet.	  Soweit	  allgemeine	  
Krankenhausleistungen	  nicht	  in	  die	  Entgelte	  nach	  Satz	  1	  einbezogen	  werden	  
können,	  weil	  der	  Finanzierungstatbestand	  nicht	  in	  allen	  Krankenhäusern	  
vorliegt,	  sind	  ein	  Ausbildungszuschlag	  nach	  §	  17a	  Absatz	  6	  sowie	  
bundeseinheitlich	  Regelungen	  für	  Zu-‐	  oder	  Abschläge	  zu	  vereinbaren,	  
insbesondere	  für	  die	  Notfallversorgung,	  die	  besonderen	  Aufgaben	  von	  
Zentren	  und	  Schwerpunkten	  nach	  §	  2	  Abs.	  2	  Satz	  2	  Nr.	  4	  des	  
Krankenhausentgeltgesetzes	  und	  für	  die	  Aufnahme	  von	  Begleitpersonen	  nach	  
§	  2	  Abs.	  2	  Satz	  2	  Nr.	  3	  des	  Krankenhausentgeltgesetzes	  und	  §	  2	  Abs.	  2	  Satz	  2	  
Nr.	  3	  der	  Bundespflegesatzverordnung;	  für	  die	  Kalkulation	  und	  Vereinbarung	  
von	  Zuschlägen	  für	  Zentren	  und	  Schwerpunkte,	  die	  nach	  Regionen	  
differenziert	  werden	  können,	  sind	  die	  besonderen	  Leistungen	  zu	  benennen	  
und	  zu	  bewerten	  und	  den	  Vertragsparteien	  im	  Voraus	  zu	  übermitteln.	  Für	  die	  
Beteiligung	  der	  Krankenhäuser	  an	  Maßnahmen	  zur	  Qualitätssicherung	  auf	  der	  
Grundlage	  des	  §	  137	  des	  Fünften	  Buches	  Sozialgesetzbuch	  und	  die	  Beteiligung	  
ganzer	  Krankenhäuser	  oder	  wesentlicher	  Teile	  der	  Einrichtungen	  an	  
einrichtungsübergreifenden	  Fehlermeldesystemen,	  sofern	  diese	  den	  
Festlegungen	  des	  Gemeinsamen	  Bundesausschusses	  nach	  §	  137	  Absatz	  1d	  
Satz	  3	  des	  Fünften	  Buches	  Sozialgesetzbuch	  entsprechen,	  sind	  Zuschläge	  zu	  
vereinbaren;	  diese	  können	  auch	  in	  die	  Fallpauschalen	  eingerechnet	  werden.	  	  
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Zur	  Sicherstellung	  einer	  für	  die	  Versorgung	  der	  Bevölkerung	  notwendigen	  
Vorhaltung	  von	  Leistungen,	  die	  auf	  Grund	  des	  geringen	  Versorgungsbedarfs	  
mit	  den	  Entgelten	  nach	  Satz	  1	  nicht	  kostendeckend	  finanzierbar	  ist,	  sind	  
bundeseinheitliche	  Empfehlungen	  für	  Maßstäbe	  zu	  vereinbaren,	  unter	  
welchen	  Voraussetzungen	  der	  Tatbestand	  einer	  notwendigen	  Vorhaltung	  
vorliegt	  sowie	  in	  welchem	  Umfang	  grundsätzlich	  zusätzliche	  Zahlungen	  zu	  
leisten	  sind.	  Die	  Landesregierungen	  werden	  ermächtigt,	  durch	  
Rechtsverordnung	  ergänzende	  oder	  abweichende	  Vorgaben	  zu	  den	  
Voraussetzungen	  nach	  Satz	  6	  zu	  erlassen,	  insbesondere	  um	  die	  Vorhaltung	  
der	  für	  die	  Versorgung	  notwendigen	  Leistungseinheiten	  zu	  gewährleisten;	  
dabei	  sind	  die	  Interessen	  anderer	  Krankenhäuser	  zu	  berücksichtigen;	  die	  
Landesregierungen	  können	  diese	  Ermächtigung	  durch	  Rechtsverordnung	  auf	  
oberste	  Landesbehörden	  übertragen.	  Soweit	  das	  Land	  keine	  Vorgaben	  erlässt,	  
sind	  die	  Empfehlungen	  nach	  Satz	  6	  verbindlich	  anzuwenden.	  Die	  
Vertragsparteien	  nach	  §	  18	  Abs.	  2	  prüfen,	  ob	  die	  Voraussetzungen	  für	  einen	  
Sicherstellungszuschlag	  im	  Einzelfall	  vorliegen	  und	  vereinbaren	  die	  Höhe	  der	  
abzurechnenden	  Zuschläge.	  Die	  Fallgruppen	  und	  ihre	  Bewertungsrelationen	  
sind	  bundeseinheitlich	  festzulegen.	  Die	  Bewertungsrelationen	  sind	  als	  
Relativgewichte	  auf	  eine	  Bezugsleistung	  zu	  definieren;	  sie	  können	  für	  
Leistungen,	  bei	  denen	  in	  erhöhtem	  Maße	  wirtschaftlich	  begründete	  
Fallzahlsteigerungen	  eingetreten	  oder	  zu	  erwarten	  sind,	  gezielt	  abgesenkt	  
oder	  in	  Abhängigkeit	  von	  der	  Fallzahl	  bei	  diesen	  Leistungen	  gestaffelt	  
vorgegeben	  werden.	  Soweit	  dies	  zur	  Ergänzung	  der	  Fallpauschale	  in	  eng	  
begrenzten	  Ausnahmefällen	  erforderlich	  ist,	  können	  die	  Vertragsparteien	  
nach	  Absatz	  2	  Satz	  1	  Zusatzentgelte	  für	  Leistungen,	  Leistungskomplexe	  oder	  
Arzneimittel	  vereinbaren,	  insbesondere	  für	  die	  Behandlung	  von	  Blutern	  mit	  
Blutgerinnungsfaktoren	  oder	  für	  eine	  Dialyse,	  wenn	  die	  Behandlung	  des	  
Nierenversagens	  nicht	  die	  Hauptleistung	  ist.	  Sie	  vereinbaren	  auch	  die	  Höhe	  
der	  Entgelte;	  diese	  kann	  nach	  Regionen	  differenziert	  festgelegt	  werden.	  Nach	  
Maßgabe	  des	  Krankenhausentgeltgesetzes	  können	  Entgelte	  für	  Leistungen,	  
die	  nicht	  durch	  die	  Entgeltkataloge	  erfasst	  sind,	  durch	  die	  Vertragsparteien	  
nach	  §	  18	  Abs.	  2	  vereinbart	  werden.	  Besondere	  Einrichtungen,	  deren	  

Zur	  Sicherstellung	  einer	  für	  die	  Versorgung	  der	  Bevölkerung	  notwendigen	  
Vorhaltung	  von	  Leistungen,	  die	  auf	  Grund	  des	  geringen	  Versorgungsbedarfs	  
mit	  den	  Entgelten	  nach	  Satz	  1	  nicht	  kostendeckend	  finanzierbar	  ist,	  sind	  
bundeseinheitliche	  Empfehlungen	  für	  Maßstäbe	  zu	  vereinbaren,	  unter	  
welchen	  Voraussetzungen	  der	  Tatbestand	  einer	  notwendigen	  Vorhaltung	  
vorliegt	  sowie	  in	  welchem	  Umfang	  grundsätzlich	  zusätzliche	  Zahlungen	  zu	  
leisten	  sind.	  Die	  Landesregierungen	  werden	  ermächtigt,	  durch	  
Rechtsverordnung	  ergänzende	  oder	  abweichende	  Vorgaben	  zu	  den	  
Voraussetzungen	  nach	  Satz	  6	  zu	  erlassen,	  insbesondere	  um	  die	  Vorhaltung	  
der	  für	  die	  Versorgung	  notwendigen	  Leistungseinheiten	  zu	  gewährleisten;	  
dabei	  sind	  die	  Interessen	  anderer	  Krankenhäuser	  zu	  berücksichtigen;	  die	  
Landesregierungen	  können	  diese	  Ermächtigung	  durch	  Rechtsverordnung	  auf	  
oberste	  Landesbehörden	  übertragen.	  Soweit	  das	  Land	  keine	  Vorgaben	  erlässt,	  
sind	  die	  Empfehlungen	  nach	  Satz	  6	  verbindlich	  anzuwenden.	  Die	  
Vertragsparteien	  nach	  §	  18	  Abs.	  2	  prüfen,	  ob	  die	  Voraussetzungen	  für	  einen	  
Sicherstellungszuschlag	  im	  Einzelfall	  vorliegen	  und	  vereinbaren	  die	  Höhe	  der	  
abzurechnenden	  Zuschläge.	  Die	  Fallgruppen	  und	  ihre	  Bewertungsrelationen	  
sind	  bundeseinheitlich	  festzulegen.	  Die	  Bewertungsrelationen	  sind	  als	  
Relativgewichte	  auf	  eine	  Bezugsleistung	  zu	  definieren;	  sie	  können	  für	  
Leistungen,	  bei	  denen	  in	  erhöhtem	  Maße	  wirtschaftlich	  begründete	  
Fallzahlsteigerungen	  eingetreten	  oder	  zu	  erwarten	  sind,	  gezielt	  abgesenkt	  
oder	  in	  Abhängigkeit	  von	  der	  Fallzahl	  bei	  diesen	  Leistungen	  gestaffelt	  
vorgegeben	  werden.	  Soweit	  dies	  zur	  Ergänzung	  der	  Fallpauschale	  in	  eng	  
begrenzten	  Ausnahmefällen	  erforderlich	  ist,	  können	  die	  Vertragsparteien	  
nach	  Absatz	  2	  Satz	  1	  Zusatzentgelte	  für	  Leistungen,	  Leistungskomplexe	  oder	  
Arzneimittel	  vereinbaren,	  insbesondere	  für	  die	  Behandlung	  von	  Blutern	  mit	  
Blutgerinnungsfaktoren	  oder	  für	  eine	  Dialyse,	  wenn	  die	  Behandlung	  des	  
Nierenversagens	  nicht	  die	  Hauptleistung	  ist.	  Sie	  vereinbaren	  auch	  die	  Höhe	  
der	  Entgelte;	  diese	  kann	  nach	  Regionen	  differenziert	  festgelegt	  werden.	  Nach	  
Maßgabe	  des	  Krankenhausentgeltgesetzes	  können	  Entgelte	  für	  Leistungen,	  
die	  nicht	  durch	  die	  Entgeltkataloge	  erfasst	  sind,	  durch	  die	  Vertragsparteien	  
nach	  §	  18	  Abs.	  2	  vereinbart	  werden.	  Besondere	  Einrichtungen,	  deren	  
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Bisherige	  Vorgaben	  des	  KHG	   Änderungen	  auf	  Basis	  des	  Referentenentwurfs	  zum	  HPG	  
Leistungen	  insbesondere	  aus	  medizinischen	  Gründen,	  wegen	  einer	  Häufung	  
von	  schwerkranken	  Patienten	  oder	  aus	  Gründen	  der	  Versorgungsstruktur	  mit	  
den	  Entgeltkatalogen	  noch	  nicht	  sachgerecht	  vergütet	  werden,	  können	  
zeitlich	  befristet	  aus	  dem	  Vergütungssystem	  ausgenommen	  werden.	  
Entstehen	  bei	  Patienten	  mit	  außerordentlichen	  Untersuchungs-‐	  und	  
Behandlungsabläufen	  extrem	  hohe	  Kostenunterdeckungen,	  die	  mit	  dem	  
pauschalierten	  Vergütungssystem	  nicht	  sachgerecht	  finanziert	  werden	  
(Kostenausreißer),	  sind	  entsprechende	  Fälle	  zur	  Entwicklung	  geeigneter	  
Vergütungsformen	  vertieft	  zu	  prüfen.	  Bis	  zum	  30.	  Juni	  2009	  ist	  zu	  prüfen,	  ob	  
zur	  sachgerechten	  Finanzierung	  der	  mit	  der	  ärztlichen	  Weiterbildung	  
verbundenen	  Mehrkosten	  bei	  der	  Leistungserbringung	  Zu-‐	  oder	  Abschläge	  für	  
bestimmte	  Leistungen	  oder	  Leistungsbereiche	  erforderlich	  sind;	  erforderliche	  
Zu-‐	  oder	  Abschläge	  sollen	  möglichst	  in	  Abhängigkeit	  von	  Qualitätsindikatoren	  
für	  die	  Weiterbildung	  abgerechnet	  werden.	  

Leistungen	  insbesondere	  aus	  medizinischen	  Gründen,	  wegen	  einer	  Häufung	  
von	  schwerkranken	  Patienten	  oder	  aus	  Gründen	  der	  Versorgungsstruktur	  mit	  
den	  Entgeltkatalogen	  noch	  nicht	  sachgerecht	  vergütet	  werden,	  können	  
zeitlich	  befristet	  aus	  dem	  Vergütungssystem	  ausgenommen	  werden;	  bei	  
Palliativstationen	  oder	  –einheiten,	  die	  räumlich	  und	  organisatorisch	  
abgegrenzt	  sind	  und	  über	  mindestens	  fünf	  Betten	  verfügen,	  	  ist	  dafür	  ein	  
schriftlicher	  Antrag	  des	  Krankenhauses	  ausreichend.	  Entstehen	  bei	  Patienten	  
mit	  außerordentlichen	  Untersuchungs-‐	  und	  Behandlungsabläufen	  extrem	  
hohe	  Kostenunterdeckungen,	  die	  mit	  dem	  pauschalierten	  Vergütungssystem	  
nicht	  sachgerecht	  finanziert	  werden	  (Kostenausreißer),	  sind	  entsprechende	  
Fälle	  zur	  Entwicklung	  geeigneter	  Vergütungsformen	  vertieft	  zu	  prüfen.	  Bis	  
zum	  30.	  Juni	  2009	  ist	  zu	  prüfen,	  ob	  zur	  sachgerechten	  Finanzierung	  der	  mit	  
der	  ärztlichen	  Weiterbildung	  verbundenen	  Mehrkosten	  bei	  der	  
Leistungserbringung	  Zu-‐	  oder	  Abschläge	  für	  bestimmte	  Leistungen	  oder	  
Leistungsbereiche	  erforderlich	  sind;	  erforderliche	  Zu-‐	  oder	  Abschläge	  sollen	  
möglichst	  in	  Abhängigkeit	  von	  Qualitätsindikatoren	  für	  die	  Weiterbildung	  
abgerechnet	  werden.	  

	  

	   	  



	   	   	   	   	  
	  

22	  
	  

	   Änderungen	  auf	  Basis	  des	  Referentenentwurfs	  zum	  HPG	  
Inkrafttreten	  

(1) Dieses	  Gesetz	  tritt	  vorbehaltlich	  des	  Absatzes	  2	  am	  Tag	  nach	  der	  Verkündung	  in	  Kraft.	  
(2) Artikel	  2	  tritt	  am	  1.	  April	  2016	  in	  Kraft.	  	  

	  

	  


