Gemeinsamer

B eS C h | u S S Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses uUber

eine Anderung der Mindestmengenregelungen N\

Vom 17. November 2017 \<\

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 17. Novem '\2017
beschlossen, die Regelungen gemald § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB \/ﬁ nach
8§ 108 SGBV zugelassene Krankenhduser (Mindestmengenregelungen, “‘R) in der
Fassung vom 21. Marz 2006 (BAnz S. 5389), zuletzt geandert durch,% chluss des
Gemeinsamen Bundesausschusses vom 7. Dezember 2016 (BAnz AT 23.02.2016 B 8), wie

folgt zu &andern:
‘b(Q
N

I. Die 881 bis 7 der Mindestmengenregelungen werden durch f nde 88 1 bis 10 ersetzt:
,\/Q

»,81 Rechtsgrundlagen 6(0

Nummer 2 SGBV fir zugelassene Krankenhguser grundsatzlich einheitlich fir alle
Patientinnen und Patienten einen Katalog planbal eistungen zu beschliel3en, bei denen die
Qualitat des Behandlungsergebnisses von derdenge der erbrachten Leistungen abhangig ist,
sowie Mindestmengen fir die jeweili N Leistungen je Arzt oder Standort eines
Krankenhauses oder je Arzt und Stando (@es Krankenhauses.

(2) Gemal § 136b Absatz 4 Satz 5

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat a ;l@%mdlage von § 136b Absatz 1 Satz 1

V hat der G-BA in den Mindestmengenregelungen
das Néhere zur Darlegung der Pr se zu regeln, die als Voraussetzung fur die Zulassigkeit
der Leistungserbringung v rankenhaustrager einmal jahrlich gegeniber den
Landesverbanden der Krank ssen und den Ersatzkassen dargelegt werden muss.

(3) GeméanR § 136b Absﬂu atz 1 SGB V soll der G-BA bei den Mindestmengenfestlegungen
Ausnahmetatbestande™~Jund Ubergangsregelungen vorsehen, um unbilige Hérten
insbesondere bei ne‘§hgeW|esener hoher Qualitat unterhalb der festgelegten Mindestmenge
Zu vermeiden.

§2 Anwet@lungsberelch

(1) Die stmengenregelungen sind fur nach 8 108 SGB V zugelassene Krankenh&user
unmltt %verblndllch Die Mindestmengen sind in der nach Leistungsbereichen gegliederten
zu diesen Regelungen bestimmt und gelten grundsétzlich je Standort eines
Kr enhauses gemal Vereinbarung lber die Definition von Standorten der Krankenh&auser
ihrer Ambulanzen gemalf § 2a Absatz 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) vom

9. August 2017 fur den jeweils zugeordneten Katalog planbarer Leistungen.

Q@ (2) Ausnahmetatbestande und Ubergangsregelungen sind in den § 6, § 7 und § 8 festgelegt.

(3) Sofern leistungsspezifisch ~ abweichende oder erganzende Bezugspunkte,
Ausnahmetatbestéande und Ubergangsregelungen gelten, sind diese in der Anlage zu diesen
Regelungen festgelegt.



&

§3 Ermittlung der erbrachten Leistungsmenge

(1) Die zu ermittelnden Leistungsmengen entsprechen der Summe der im Zeitraum nach § 4
Absatz 2 Nummer 1 sowie der Summe der im Zeitraum nach § 4 Absatz 2 Nummer 2 durch
das Krankenhaus je Mindestmenge erbrachten Leistungen nach Absatz 2 einschlie3lich
Notfallbehandlungen.

(2) Fur die Berechnung der Leistungsmenge nach Absatz 1 sind diejenigen erbrachten
Leistungen zu beriicksichtigen, die in der Anlage zu diesen Regelungen nach

a. Diagnosen oder \li

b. Prozeduren oder

L
c. anderen ausgewahlten Merkmalen aus der Datensatzbeschreibung geman § 30]@@% \%
oder q/
\0

d. einer Kombination aus denselben Q

in dem Katalog planbarer Leistungen des jeweiligen Leistungsbereichs b tﬁﬁfnt sind. Dies
gilt grundséatzlich einheitlich fir alle Patientinnen und Patienten unghist insbesondere
unabhangig von dem fur die erbrachte Leistung zusténdigen&stentréger, dem
Versicherungstrager, den bestehenden Versicherungsverhaltniss er Patientinnen und
Patienten sowie unabhéngig von bestehenden Vertrdgen z en dem Trager des
Krankenhauses und der die Leistung erbringenden Arztin oder,({/ ie Leistung erbringenden

Arzt. Q

(3) Zur Sicherstellung einer bundeseinheitlichen Erfass (bder erbrachten Leistungen nach
Absatz 2 und deren Erhebung fiir den einzelnen Stan hat der Trager des Krankenhauses
eine im Auftrag des G-BA vom Institut fir itatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) entwickelte und vo -BA beschlossene Softwarespezifikation
far die Krankenhausstandorte zu verwenden, <(\

\
(4) Fur die zeitliche Zuordnung der erbrachten Leistungen zur Ermittlung der Leistungsmenge
nach Absatz 1 ist der Tag der statio n Aufnahme der Patientin oder des Patienten
malfdgeblich, fir operative Leistunggr&dér Tag, an dem die Operation durchgefiihrt wurde.

(5) Operative Eingriffe an paarigﬁbrganen oder Korperteilen, die in einer Sitzung beidseitig
durchgefiihrt werden, sind ajs @Wweils einzelne Leistung nach Absatz 1 anrechenbar, auch
wenn sie fur Abrechnungs e mit nur einem Prozedurenschlissel fur einen beidseitigen

Eingriff kodiert werden§@sen.

(6) Operative Eingrif e nicht wie vorgesehen vollendet oder unterbrochen wurden, gelten
nur dann im Sinne ygitAbsatz 1 als erbracht, wenn diese gemaf der jeweils aktuellen Fassung
der zwischen de rtragspartnern nach 8§ 17b Absatz 2 Satz 1 KHG vereinbarten Deutschen
Kodierrichtlini@. it einem Prozedurenschlissel gemaR Absatz 2 zu kodieren sind.

N
(7) Sofer %destmengenspezifische Besonderheiten zur Berechnung der Leistungsmenge
nach Z 1 gelten, sind diese in der Anlage zu diesen Regelungen bestimmt. Dies gilt auch
fur dieJZahlweise bei operativen Eingriffen nach Absatz 5, die Z&hlweise arztbezogener

Mindestmengen sowie die Zahlweise bei Lehrassistenzen.

&2 Berechtigung zur Leistungserbringung

(1) Fur die Zulassigkeit der Leistungserbringung gemaf § 136b Absatz 4 Satz 3 SGB V muss
der Krankenhaustrager gegeniber den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen jahrlich darlegen, dass die in der Anlage festgelegte Mindestmenge im jeweils
nachsten Kalenderjahr auf Grund berechtigter mengenmaRiger Erwartungen voraussichtlich
erreicht wird (Prognose). Eine berechtigte mengenmé&Rige Erwartung liegt gemal § 136b
Absatz 4 Satz 4 SGBYV in der Regel vor, wenn das Krankenhaus im vorausgegangenen



&

Kalenderjahr die maf3gebliche Mindestmenge je Arzt oder Standort eines Krankenhauses oder
je Arzt und Standort eines Krankenhauses erreicht hat.

(2) Der gegentiber den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen jahrlich
darzulegenden Prognose sind die im Katalog planbarer Leistungen jeweils spezifisch
bestimmten Leistungen zu Grunde zu legen. Die voraussichtliche Leistungsentwicklung nach
Absatz 1 ist vom Krankenhaustrager unter Beriicksichtigung

1. der Leistungsmenge gemal § 3 Absatz 1 des vorausgegangenen Kalenderjahres

Kalenderjahres, '\Q)
3. personeller Veréanderungen und q/Q
4. struktureller Veranderungen zu begrinden. N

Der Krankenhaustrager kann weitere Umstéande zur Begrindung der berect&ig(en
mengenmaliigen Erwartung heranziehen.

(3) Personelle, strukturelle und gegebenfalls weitere Veranderungen, das Erreichen der
Mindestmengenzahl in den in Absatz 2 unter Nummer 1 und 2.genannten Zeitrdumen
verhindert haben, kdnnen kein weiteres Mal in Folge als allelnlg (g%stand zur Begriindung
der Prognose herangezogen werden.

(4) Wird die Mindestmenge voraussichtlich nicht erreicht un d keine Ausnahmetatbestande
oder Ubergangsregelungen im Sinne von §6, § 7 od 8 erfullt, durfen entsprechende
Leistungen nicht bewirkt werden. Einem Krankenhau s die Leistungen dennoch bewirkt,
steht gemal § 136b Absatz 4 Satz 2 SGB V kein Utungsanspruch zu. Satz 2 gilt nicht,
wenn diese Leistung im Notfall erbracht wurde @Er eine Verlegung der Patientin oder des
Patienten in ein Krankenhaus, das die Mlndes@enge erfullt, medizinisch nicht vertretbar war.

85 Form und Frist der Darlegung d @rognose und Mitteilungspflichten

(1) Die Prognose des Krankenhaustrg ist den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen bis spatestens 5. Juli des laufenden Kalenderjahres schriftlich oder in
elektronischer Form unter Verwehdung einer qualifizierten elektronischen Signatur zu
Ubermitteln. g\Q)

(2) Der Krankenhaustrage{®at die Prognose ohne vorherige Aufforderung zu Ubermitteln.
Hierzu vero6ffentlicht der 'GRV-Spitzenverband jeweils zum 1. Januar eines Kalenderjahres ein
verbindliches Verzei der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen auf
seiner Internetseit &ls Verzeichnis enthalt die Namen und Adressen der Landesverbande
der Krankenkagh und der Ersatzkassen, die zustandigen Abteilungen sowie die
entsprechend@, Mail-Adressen.

(3) Vom I%ﬁ%kenhaustrager sind folgende Angaben standortbezogen zu Ubermitteln:

me, Adresse und Standortnummer des Krankenhausstandortes gemaR des
~Q\ erzeichnisses nach § 293 Absatz 6 SGB V,

éb die Leistung aus dem Katalog planbarer Leistungen, fiir die die Prognose erfolgt,

Q)c. die jeweiligen Leistungsmengen nach 8§ 4 Absatz 2 Nummer 1 sowie Nummer 2

d. aussagekraftige Belege, sofern zur Prognose die Kriterien nach 8 4 Absatz 2 Satz 2
Nummer 3 und 4 sowie Umstande nach 8 4 Absatz 2 Satz 3 herangezogen werden.

Unberthrt von Absatz 1 hat der Krankenhaustrager die Leistungsmenge nach 8§ 4 Absatz 2 in
maschinenlesbarer Form unter Anwendung der im Auftrag des G-BA vom Institut fir
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) entwickelten und vom G-

>
2. der Leistungsmenge gemall 83 Absatzl in den letzten zwei Quartalen desxp
vorausgegangenen Kalenderjahres und den ersten zwei Quartalen des IaufendQQ\

N4



BA beschlossenen Spezifikation zu ubermitteln. Personenbezogene Daten der Versicherten
und der Leistungserbringer sind durch den Krankenhaustrager zu pseudonymisieren.

(4) Der Eingang der Prognosedarlegung wird durch die Landesverbénde der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gegenuiiber dem Krankenhaustrager schriftlich oder elektronisch unter
Verwendung einer qualifizierten elektronischen Signatur bestatigt.

(5) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen prufen die Prognose und

teilen dem Krankenhaustréager standortbezogen bis spéatestens zum 31. August des laufenden 0\\'
Kalenderjahres schriftich oder elektronisch unter Verwendung einer quaI|f|Z|erten\J\§\(b
elektronischen Signatur das Ergebnis dieser Prifung mit.

(6) Sofern die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen begri }e
erhebliche Zweifel an der Richtigkeit der vom Krankenhaustrager Ubermittelten P ose
haben, konnen sie die Prognose widerlegen. Die Widerlegung der Prognos dem
Krankenhaustrager bis spatestens zum 31. August eines laufenden Kalendenal—&schrlfthch
oder in elektronischer Form unter Verwendung einer qualifizierten elektrongz n Signatur
mitzuteilen.

(7) Fur die Aufgaben nach Absatz5 und Absatz 6 stellen die esverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gegeniber dem elnzelnen nkenhaustrager auf
Landesebene ein gemeinsames und einheitliches Handeln S|cher

(8) Die Landesverbédnde der Kassen und die Ersatzka \ informieren die fir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdérden und den@. A standortbezogen uber das
Prifergebnis der abgegebenen Prognosen. Der @ legt dazu ein einheitliches
Berichtsformat fest. 66

86 Ausnahmetatbestande

Ist das Krankenhaus nach 8§ 4 nicht zur Leistu & rbringung berechtigt, so besteht nur dann
kein Leistungserbringungsverbot und kein Vetgtitungsausschluss geman § 4 Absatz 3, wenn
das Krankenhaus eine Leistung erstma %r erneut geman § 7 erbringen mdéchte oder wenn
der G-BA fir die Leistung den Ausn@fg\ atbestand hohe Qualitat im Sinne von § 136b
Absatz 3 Satz 1 SGB V vorgesehen nd das Krankenhaus nachgewiesen hat, dass es die
vom G-BA in der Anlage bestim alitatsanforderungen und Bewertungskriterien erfillt.
Fir den Nachweis nach Satz @Q@S Absatz 1 entsprechend.

87 Erstmalige oder er e Erbringung einer Leistung

(1) Die erstmalige Er%_l&mg einer Leistung aus dem Katalog planbarer Leistungen oder
deren erneute Erbuj&gu g nach einer mindestens 24-monatigen Unterbrechung ist ein
Ausnahmetatbest

(2) Erbringt e| Ksankenhaus eine Leistung unter Berufung auf den Ausnahmetatbestand nach
Absatz 1, )§~ er Krankenhaustrdger vorab den Beginn der Leistungserbringung den
Landesv den der Krankenkassen und den Ersatzkassen schriftlich mit.

ankenhaus hat dabei in den ersten 12 Monaten der Leistungserbringung mindestens
ent der Mindestmenge zu erfillen. Die Ermittlung der Leistungsmenge nach Satz 1
nt zum 1. des Monats, in dem die betreffende Leistung das erste Mal erbracht wurde.
Q)Qr ullt das Krankenhaus die 50 Prozent der festgesetzten Mindestmenge in den ersten

12 Monaten nicht, besteht mit Beginn des 13. Monats nach Beginn der Leistungserbringung
nach Satz2 ein Leistungserbringungsverbot und  Vergiltungsausschlu3.  Der
Krankenhaustrager Ubermittelt schriftlich die Leistungsmenge nach Satz 1 bis spatestens zum
15. des auf diesen Zeitraum folgenden Monats an die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen. Der Eingang wird durch die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen gegentber dem Krankenhaustrager schriftlich bestatigt.



(4) Erfullt der Krankenhausstandort nachweislich die nach Absatz 3 Satz 1 geforderte
Leistungsmenge, schliel3t sich, abweichend von § 4 Absatz 2 Nummern 1 und 2 unmittelbar
der erste 12-monatige Zeitraum an, in welchem die jeweils festgelegte Mindestmenge gilt. Zum
15. des auf diesen Zeitraum folgenden Monats erfolgt eine Prognose entsprechend
88 4 und 5. Abweichend von 8§ 4 Absatz 2 Nummer 1 und 2 wird dieser Prognose der Zeitraum
nach Satz 1 zugrunde gelegt.

(5) Ist eine Prognose nach Absatz 4 dargelegt worden, hat der Krankenhaustrager
anschlieRend die Prognose nach Mal3gabe von 88 4 und 5 erstmals bis spéatestens zum

nachsten 15. Juli zu Ubermitteln. \p
8§88 Ubergangsregelungen \(\
Bei Festlegung neuer Mindestmengen oder bei Erhdhungen bereits best der
Mindestmengen oder bei Einflhrung des Arztbezuges bereits bestehender Minde ngen
bestehen fir Krankenhduser Ubergangsfristen von in der Regel 12, jedoch imal von

24 Monaten, in welchen die neue Mindestmenge noch nicht in voller Hohe erfUK. rden muss.
Die Hohe der Leistungsmenge, welche ersatzweise wahrend der Ubergangsfrist mindestens
erfillt werden muss, und die leistungsbezogen festgelegte Dauer der Ube{qangsfrist bestimmt
die Anlage. [5)

89  Veroffentlichung und Transparenz @K

Die Umsetzung der Mindestmengenregelungen ist im struy\t/@?erten Qualitatsbericht der
Krankenh&user darzustellen. (b(\

§ 10 Ubergangsbestimmungen bei Inkrafttreten @6

(1) Fur die Darlegung der Prognose im Jahr 201@ elten die gesetzlichen Vorschriften
zunachst noch ohne die spezifizierenden Vorga r 88 4 und 5 weiter. Diese Regelungen
finden erst ab dem Jahr 2019 Anwendung. AbwgicHend von Satz 2 findet die Verpflichtung zur
Ubermittlung der Standortnummer gemaR § satz 3 Buchstabe a erst ab dem Jahr 2020

Anwendung. Q
\\

(2) Die Ermittlung der Leistungsmen \@emaﬁ § 3 Absatz 1 und deren Ubermittlung an die
Landesverbande der Krankenkas d Ersatzkassen hat im Jahr 2018 ohne Spezifikation
schriftlich oder in elektronischer m unter Verwendung einer qualifizierten elektronischen
Signatur zu erfolgen. Die Sp
dem Jahr 2019 Anwendun{‘o

(3) Eine bis zum 31. De &imber 2017 bestehende Berechtigung zur Leistungserbringung auf
Grundlage von Aus etatbestanden oder Ubergangsfristen der Mindestmengenregelung
in der Fassung vond 20. Dezember 2015, zuletzt geandert am 7. Dezember 2016 (BAnz AT
23.12.2016 B 8) ibt unberthrt.”

&
Il. Die Asdage 1 der Mindestmengenregelungen (Katalog der Prozeduren und Leistungen in
S Version 2017) wird wie folgt geandert:
& Im Titel der Anlage wird die Anlagenbezeichnung ,1" gestrichen.

Q)Q‘b 2. In den Nummern 1 bis 6 und Nummer 8 wird das Wort ,Krankenhaus"” ersetzt durch
< L,Standort eines Krankenhauses".

QQ 3. In Nummer 6 wird der Zusatz ,(Betriebsstétte)" gestrichen.

lll. Die Anlage 2 (Allgemeine Ausnahmetatbestdande gemafld § 136b Absatz1l Satz 1
Nummer 2 SGB V) wird aufgehoben.



IV. Inkrafttreten
Die Anderungen der Mindestmengenregelungen treten am 1. Januar 2018 in Kraft.

Die Tragenden Grinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veroffentlicht.

gs\&.
Berlin, den 17. November 2017 @
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