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1. Rechtsgrundlage

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V
einen Katalog planbarer Leistungen, bei denen die Qualitdt des Behandlungsergebnisses von
der Menge der erbrachten Leistung abhangig ist, sowie Mindestmengen fir die jeweiligen
Leistungen je Arzt oder Standort eines Krankenhauses oder je Arzt oder bzw. und Standort
eines Krankenhauses und Ausnahmetatbestande zu beschlieRBen. Die normative Umsetzung
durch den G-BA erfolgt im Rahmen der Mindestmengenregelungen (Mm-R), die vorliegend
gedndert werden.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Mit diesem Beschluss wurden im Wesentlichen die Vorgaben zur Darlegung der Prognose in
§ 5 sowie die bisher in § 7 festgelegte Regelung zur erstmaligen oder erneuten Erbringung
mindestmengenrelevanter Leistungen als § 6 neu gefasst und in §9 mit einer
Ubergangsbestimmung verbunden. Ferner wurden in diesem Zuge insbesondere die Verweise
in der Mm-R auf die maRgeblichen gesetzlichen Rechtsgrundlagen an das
Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) vom 11. Juli 2021 (BGBI. | 2021,
Nr. 44, 19.07.2021, S. 2754) angepasst.

Aufgrund der jihrlichen Uberarbeitung des Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS),
herausgegeben durch das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), ist
dariiber hinaus eine Anpassung der in den Mm-R bestehenden OPS-Kodes an die aktualisierte
Version des OPS erforderlich. Die Mm-R legt in ihrer Anlage OPS-Kodes fest, die mit diesem
Beschluss an den OPS 2022 (Stand: 22. Oktober 2021) angepasst worden sind.

Zu den Regelungen im Einzelnen:

Zus§l

Es wurden die Verweise auf die malgeblichen gesetzlichen Vorschriften an das GVWG
angepasst. Die Anderungen in § 1 beruhen auf dem GVWG. So ist der Verweis in Absatz 2 auf
die bisher in § 136b Absatz 4 Satz 5 SGB V a. F. bestimmte gesetzliche Aufgabe des G-BA, das
Ndhere zur Darlegung der Prognose zu regeln, nunmehr in § 136b Absatz 5 Satz 5 SGB V n. F.
verortet. Die Anderungen in Absatz 3 sind Folge der Anderung des § 136b Absatz 3 Satz 1 SGB
V a. F., nach welchem der G-BA bei den Mindestmengenfestlegungen Ausnahmetatbestinde
und Ubergangsregelungen vorsehen sollte, um unbillige Hirten insbesondere bei
nachgewiesener, hoher Qualitat unterhalb der festgelegten Mindestmenge zu vermeiden. Mit
den Anderungen des GVWG ist der Aspekt der nachgewiesenen, hohen Qualitit entfallen. Die
Aufgabe in § 136b Absatz 3 Satz 3 SGB V n. F.,, nach welcher der G-BA bei seinen
Mindestmengenfestlegungen Ubergangsregelungen sowie Regelungen fiir die erstmalige und
fir die auf eine Unterbrechung folgende erneute Erbringung einer Leistung aus dem Katalog
festgelegter Mindestmengen vorsehen soll, ist nunmehr im § 1 Absatz 3 Mm-R abgebildet.



Zu §?2

In Absatz 1 wurde der Verweis der Mm-R auf das Standortverzeichnis sprachlich angepasst.
Inhaltliche Anderungen sind mit dieser Anpassung nicht verbunden. Absatz 2 wurde an die
durch das GVWG verdnderten § 136b Absatz 3 Satz 3 SGB V n. F. angepasst. Die bisher in § 10
geregelten Ubergangsbestimmungen befinden sich zukiinftig in § 9, sodass auch dieser
Binnenverweis anzupassen war. Absatz 3 wurde ebenfalls an die durch das GVWG
veranderten § 136b Absatz 3 Satz 3 SGB V n. F. angepasst. Ferner wird binnensystematisch
klargestellt, dass die Anlage der Mm-R Regelungsort fiir samtliche leistungsspezifischen
Besonderheiten der Mm-R ist.

Zu i

In den Absatzen 1 und 4 wurden die Verweise auf die mafRgeblichen gesetzlichen Vorschriften
in Folge der Anderungen durch das GVWG angepasst.

Zu§b
Zu Absatz 1

In Absatz 1 werden die Regelungsinhalte des vormaligen § 5 Absatzes 2 Mm-R mit
aufgenommen und an das GVWG angepasst, wonach mit § 136b Absatz 5 Satz 3 SGB V n. F.
klargestellt wurde, dass Krankenhaustrager ihre Prognosen an die Landesverbidnde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen zu lbermitteln haben, in deren Zustdndigkeit sich der
Krankenhausstandort befindet. Entsprechend sieht Absatz 1 vor, dass der Krankenhaustrager
die Prognose an die fiir seinen jeweiligen Krankenhausstandort zustdndigen Landesverbdnde
der Krankenkassen und der Ersatzkassen (LV KK EK) zu (ibermitteln hat.

Haufig sind Krankenhaustrdger und Krankenhausstandort raumlich getrennt. In der Praxis gibt
es Klinikverbinde, bei denen mehrere Standorte (u. U. auch verteilt auf unterschiedliche
Bundesldnder) einen gemeinsamen Krankenhaustrdger haben. Die LV KK EK priifen jedoch nur
die Prognosen jener Standorte, die sich innerhalb des Bundeslandes bzw. innerhalb des
Zustandigkeitsbereiches der jeweiligen LV KK EK befinden. Der Krankenhaustrager muss die
Prognose fir jeden einzelnen seiner Standorte an die LV KK EK desjenigen Bundeslandes bzw.
Zustandigkeitsbereiches ibermitteln, in dem sich der betreffende Standort befindet. Das
Verzeichnis nach § 5 Absatz 1 Satz 2 Mm-R stellt die entsprechenden Zustandigkeiten nach
Bundeslandern sortiert dar. Ein Trager mehrerer Standorte muss also u. U. die Prognosen
dieser Standorte an jeweils alle LV KK EK unterschiedlicher Lander versenden.

Die Adressen der jeweils zustandigen LV KK EK ergeben sich ebenfalls aus dem Verzeichnis
nach § 5 Absatz 1 Satz 2 Mm-R, das der GKV-Spitzenverband auf seiner Internetseite
veroffentlicht. Der Klarstellung halber wird darauf hingewiesen, dass die in dieser Liste
aufgefiihrten Adressen und E-Mail-Adressen ausschlieBlich fiir die schriftliche Ubermittlung
von Mitteilungen, Leistungszahlen oder Prognosen verwendet werden kdnnen. Ist eine
schriftliche Ubermittlung nicht vorgesehen, hat die Dateniibermittlung elektronisch auf Basis
der vom G-BA beschlossenen und vom IQTIG umgesetzten Spezifikation zu erfolgen.

Fir die elektronische Ubermittlung in maschinenlesbarer Form auf Basis der vom G-BA
beschlossenen und vom IQTIG umgesetzten Spezifikation haben die LV KK EK
bundeseinheitliche Datenannahmestellen je Kassenart eingerichtet, die andere E-Mail-
Adressen fir die Datenannahme verwenden. Die E-Mail-Adressen der Datenannahmestellen
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werden demnach durch die Krankenhaustrager selbst nicht verwendet, weswegen sie auch
nicht in der Liste auf der Homepage des GKV-SV enthalten sind. Die E-Mail-Adressen der
Datenannahmestellen sind indes von den Software-Herstellern in ihren Produkten zur
Umsetzung der Spezifikation des IQTIG als ,kassenseitiger Kontakt“ zu hinterlegen. Eine
entsprechende Liste mit den fir die Spezifikation relevanten Kassen-Kontakten
(Datenannahmestellen) wird mit jedem Spezifikations-Update vom IQTIG aktualisiert und
veroffentlicht.

Es bestehen demzufolge zwei Verzeichnisse mit Kontaktdaten der zustandigen LV KK EK, eines
fur die schriftliche Ubermittlung (Internetseite des GKV-Spitzenverbandes) und eines fiir die
elektronische Ubermittlung (Spezifikation des IQTIG). Die Absitze 2 bis 4 wurden sprachlich
Uberarbeitet und an die in § 5 erfolgte Umstrukturierung der Absatze angepasst.

Zu Absatz 2 bis 3

Die Ubermittlung der Angaben zur Prognosedarlegung an die LV KK EK gemaR §§ 5 Absatz 2
Buchstaben a bis c und 6 Absatze 4 und 6 Mm-R miissen unter Anwendung der Spezifikation
erfolgen. Die Belege nach § 5 Absatz 2 Buchstabe d Mm-R kdnnen unter Anwendung der
Spezifikation (ibermittelt werden. Ab dem Jahr 2022 kann die Ubermittlung der
Leistungsmenge im Rahmen der erstmaligen oder erneuten Erbringung einer Leistung nach
§ 6 Absatz 3 Mm-R unter Anwendung der Spezifikation erfolgen. Fiir die Kommunikation im
Rahmen der Prognosedarlegung werden in der Software gemal Spezifikation die je Standort
zustandigen LV KK EK als Adressat sowie als Absender von Riickmeldungen hinterlegt sein,
sodass der Krankenhaustrager die zustandigen LV KK EK selbst nicht mehr ermitteln muss und
keine zusatzlichen Aufwande fiir die Kliniken entstehen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 sieht weiterhin vor, dass der Eingang der Prognosedarlegung durch die LV KK EK
gegenlber dem Krankenhaustrager schriftlich oder elektronisch in maschinenlesbarer Form
auf Basis der vom G-BA beschlossenen Spezifikation bestatigt wird. Bei dieser
Eingangsbestatigung handelt es sich um eine der Planungssicherheit dienende informative
Mitteilung ohne Regelungswirkung.

Zu Absatz 5

In Absatz 5 werden die Regelungen der bisherigen Absdtze 5 und 6 zusammengefiihrt und an
das GVWG angepasst.

Nach § 136b Absatz 5 Satz 6 SGB V n.F. missen die LV KK EK fiir Krankenhausstandorte in ihrer
Zustandigkeit ab der Prognose fiir das Kalenderjahr 2023 bei begriindeten erheblichen
Zweifeln an der Richtigkeit die vom Krankenhaustrager getroffene Prognose durch Bescheid
(Entscheidung) widerlegen. Die vom G-BA fiir diese Entscheidung festgelegte Frist zum
7. Oktober des laufenden Kalenderjahres aus § 5 Abs. 5 Mm-R gilt unverdandert fort.
Ungeachtet dieser durch den G- BA festgelegten Frist sind diese Widerlegungsentscheidungen
der LV KK EK als Verwaltungsakte im Sinne des § 31 SGB X zu qualifizieren (vgl. auch BSG, Urteil
vom 25. Mérz 2021, Az. B1 KR 16/20 R, juris Rn. 10 und 27). Form und Verfahren richten sich
folglich nach den fir den Erlass dieser Verwaltungsakte maRgeblichen gesetzlichen
Bestimmungen. Dies gilt auch fur die gesetzliche Vorgabe gemaR § 136b Absatz 5 Satz 9 SGB
V n.F., wonach die LV KK EK bei den Widerlegungsentscheidungen gemeinsam und einheitlich
zu handeln haben.

Auch wenn keine Zweifel im Sinne von § 136b Absatz 5 Satz 6 SGB V n. F. bestehen, ist der
Krankenhaustrager hieriber zu informieren. Hierbei handelt es sich um eine der
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Planungssicherheit dienende informative Mitteilung ohne Regelungswirkung. Flr diese
Mittelung gilt die bisher festgelegte Frist zum 7. Oktober des laufenden Kalenderjahres
ebenfalls unverandert fort. Sie kann schriftlich oder elektronisch auf Basis der vom G-BA
beschlossenen Spezifikation erfolgen.

Zu Absatz 6 und 7

Die Absatze wurden im Wesentlichen an die Umstrukturierung der Absatze des § 5 angepasst.
In Absatz 6 sind ferner rein redaktionelle Korrekturen vorgenommen worden. In Absatz 7
wurde zudem auf die gesetzliche Vorgabe gemal} § 136b Absatz 5 Satz 9 SGB V n.F. verweisen,
wonach die LV KK EK bei den Widerlegungsentscheidungen gemeinsam und einheitlich zu
handeln haben.

Zug§ b6

Der ehemalige § 6 Mm-R konnte aufgrund der Anderung des GVWG ersatzlos aufgehoben
werden. Nach § 136b Absatz 3 Satz 3 SGB V n. F soll der G-BA bei seinen
Mindestmengenfestlegungen Ubergangsregelungen sowie Regelungen fiir die erstmalige und
fir die auf eine Unterbrechung folgende erneute Erbringung einer Leistung aus dem Katalog
festgelegter Mindestmengen vorsehen. Soweit der ehemalige § 6 auf die bisher in § 7 bereits
bestehenden Regelungen zur erstmaligen oder erneuten Erbringung
mindestmengenrelevanter Leistungen verwiesen hat, werden diese nunmehr in § 6 neu
gefasst und in § 9 mit einer Ubergangsbestimmung verbunden. Die weiteren bisher in § 6
bestimmten Vorgaben zur Umsetzung des Ausnahmetatbestandes ,hohe Qualitat” in der
Anlage zur Mm-R entfallen aufgrund der neuen Fassung des § 136b Absatz 3 Satz 3 SGB V n. F.
ersatzlos.

Zu Absatz 1

In Absatz 1 wird im Sinne von 136b Absatz 3 Satz 3 SGB V n.F. festgelegt, dass eine
Berechtigung zur erstmaligen oder nach 24-monatiger Unterbrechung erneuten Erbringung
einer mindestmengenrelevanten Leistung voraussetzt, dass das Krankenhaus jeweils die
Vorgaben gemaR der Absadtze 2 bis 5 erfillt. Unter einer erstmaligen Erbringung im Sinne von
Absatz 1 ist zu verstehen, dass ein Krankenhaustrager beabsichtigt, zuklinftig an einem seiner
Krankenhausstandorte in die Anlage der Mm-R einbezogene Leistungen einer Mindestmenge
zu erbringen, die dort bisher nicht erbracht wurden. Malgeblich fir die Berechnung der
24-monatigen  Unterbrechung ist, dass zwischen dem Datum der letzten
mindestmengenrelevanten Leistungserbringung und dem beabsichtigten Beginn der erneuten
Leistungserbringung mindestens 24 Monate liegen.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 wird zunachst die bereits bisher bestehende Verpflichtung fortgefiihrt, dass die
Krankenhaustrager die LV KK EK im Vorfeld der Leistungsaufnahme Uber die beabsichtigte
erstmalige Erbringung einer Leistung oder die erneute Erbringung einer Leistung nach einer
mindestens 24-monatigen Unterbrechung informieren missen. Diese Mitteilung ist
Voraussetzung dafiir, dass ein Krankenhaus berechtigt ist, auf Grundlage von § 6 mit der
Erbringung der maligeblichen mindestmengenrelevante Leistung beginnen zu dirfen. Sie ist
mit den fir LV KK EK erforderlichen Angaben gemaR Absatz 2 Satz 2 schriftlich oder
elektronisch in maschinenlesbarer Form auf Basis der vom G-BA beschlossenen Spezifikation
zu Ubermitteln. Das Erfordernis dieser Informationspflicht resultiert aus dem Umstand, dass
unter den Voraussetzungen des § 6 grundsatzlich jederzeit mit der Erbringung von
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mindestmengenrelevanten Leistungen begonnen werden kann. Durch diese Mitteilung
erhalten die LV KK EK Kenntnis von der geplanten Leistungserbringung.

Bei der Meldung nach § 6 Absatz 2 Satz 1 Mm-R im Vorfeld der Erbringung der Leistung muss
der Krankenhaustrager im Falle der erneuten Leistungserbringung sicherstellen, dass
zwischen dem Datum der letzten Leistungserbringung und dem beabsichtigten Beginn der
erneuten Leistungserbringung mindestens 24 Monate liegen. Der Eingang der Mitteilung an
die LV KK EK wird gemalR Absatz 2 Satz 3 innerhalb von drei Wochen von den LV KK EK
gegenlber dem Krankenhaustrager schriftlich oder elektronisch in maschinenlesbarer Form
auf Basis der vom G-BA beschlossenen Spezifikation bestatigt. Bei dieser Eingangsbestatigung
handelt es sich um eine der Planungssicherheit dienende informative Mitteilung ohne
Regelungswirkung.

Das Krankenhaus hat nach § 6 Absatz 2 Satz 4 Mm-R innerhalb von 6 Monaten nach dem von
ihm mitgeteilten, beabsichtigten Beginn der Leistungserbringung mit der Leistungsaufnahme
zu beginnen, andernfalls entfdllt die Leistungsberechtigung auf Grundlage von § 6. Dem
Krankenhaustrager bleibt es unbenommen, fir denselben Standort die Leistung erneut
anzumelden.

Zu Absatz 3

§ 6 Absatz 3 Mm-R regelt, dass in dem ersten 12-monatigen Zeitraum nach Beginn der
Leistungserbringung die in den Monaten 13 bis 24 ab erstmaliger oder erneuter
Leistungserbringung geltende Mindestmenge zu 50 % erfillt werden muss, damit die
Berechtigung zur Leistungserbringung in dem zweiten 12-monatigen Zeitraum (Monate
13 bis 24 ab erstmaliger oder erneuter Leistungserbringung) fortbesteht.

Absatz 3 bereitet den Ubergang zum gesetzlich geregelten Prognoseverfahren vor, der mit
den weiteren Verfahrensschritten der Absdtze 4 bis 6 vollzogen wird. Bereits die Regelung in
Absatz 3 verfolgt dabei den zukunftsorientierten Ansatz des reguldren Prognoseverfahrens.
Gemal § 136b Absatz 5 Satz 3 SGB V ist von den Krankenhaustrdagern darzulegen, dass die
»erforderliche Mindestmenge im jeweils nachsten Kalenderjahr” auf Grund berechtigter
mengenmaRiger Erwartungen voraussichtlich erreicht wird (Prognose). Eine berechtigte
mengenmaRige Erwartung liegt gemalRk § 136b Absatz 5 Satz 4 SGB V in der Regel dann vor,
wenn das Krankenhaus im vorausgegangenen Kalenderjahr die ,mafigebliche Mindestmenge*
je Arzt oder Standort eines Krankenhauses oder je Arzt und Standort eines Krankenhauses
erreicht hat. Ankniipfungspunkt der ,erforderlichen” oder ,mafigeblichen” Mindestmenge ist
nach § 136b Absatz 5 Satz 3 und 4 SGB V die im Kalenderjahr der angestrebten
Leistungsberechtigung geltende Mindestmenge. Im Anwendungsbereich des Regelbeispiels
gemal § 136b Absatz 5 Satz 4 SGB V ist fur die im Jahr (Kalenderjahr X) abzugebende Prognose
also maRgebend, ob im vorausgegangenen Kalenderjahr (Kalenderjahr X-1) die
Leistungsmenge erreicht worden ist, die mengenmaRig das Leistungsniveau erreicht, das in
dem Kalenderjahr , fiir das die Prognose abgegeben wird (Kalenderjahr X+1), als
Mindestmenge gilt. Das gilt auch dann, wenn zu Beginn der Leistungserbringung noch keine
Mindestmenge gilt. Auch dann muss die Mindestmenge betrachtet werden, die in dem
Zeitraum gilt, fir den Prognose abgegeben wird. Dieses Prinzip des gesetzlich geregelten
Prognoseverfahrens wird auf das Verfahren der erstmaligen oder erneuten
Leistungserbringung Ubertragen.

Fiir das Verfahren nach § 6 ist dabei zu bericksichtigen, dass die erstmalige oder erneute
Aufnahme der Leistungserbringung unterjahrig moglich sein soll. Die Verfahrensschritte nach
§ 6 dienen somit dazu, eine Uberleitung in den Kalenderjahresrhythmus des
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Prognoseverfahrens nach § 5 zu gewahrleisten. Notwendigerweise entstehen bei
unterjahriger Leistungsaufnahme im Verfahren nach § 6 andere, von den Kalenderjahren
abweichende Zeitabschnitte, auf welche der zukunftsorientierte Ansatz tGbertragen wird.

Statt mit Kalenderjahren regelt der G-BA das Verfahren nach § 6 mit 12-monatigen
Zeitrdumen. Der Gesetzgeber hat in § 136b SGB V zwar die Grundlagen fiir die Darlegung der
Prognose im Regelfall auf Kalenderjahre bezogen. Da fiir die Krankenhduser zusatzlich aber
die erstmalige Leistungsaufnahme zu jedem beliebigen Zeitpunkt, auch unterjahrig, moglich
sein muss, hat der G-BA das Verfahren nach § 7 (alt) entwickelt [Beschluss zur Neufassung der
Mm-R vom 17.11.2017] und mit dem vorliegenden Beschluss im neuen § 6 konkretisiert. Die
Regelungsbefugnis des G-BA ergibt sich aus § 136b Absatz 3 Satz 3 SGB V.

Der Ubergang von einer unterjihrigen Leistungsaufnahme bis hin zum Regelverfahren im
Kalenderjahresrhythmus umfasst maximal drei Jahre. Dieser Zeitraum ist in drei flexibel
verschiebbare Abschnitte unterteilt, die sich jedoch liickenlos aneinanderreihen und am Ende
auf einen Kalenderjahreswechsel treffen (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Abfolge der Zeitabschnitte von unterjéhriger Leistungsaufnahme zum reguldren
Kalenderjahresrhythmus.

Die Leistungsberechtigung wird durch die Mitteilung des Krankenhaustrédgers nach § 6 Absatz
2 Mm-R ausgelost. Diese Leistungsberechtigung gilt dann fiir den ersten 12-monatigen
Zeitraum, sofern gemall § 6 Absatz 2 Satz4 Mm-R innerhalb von 6 Monaten nach dem
mitgeteilten, beabsichtigten Beginn der Leistungserbringung mit der Leistungserbringung
begonnen wird. GemaR § 6 Absatz4 Satz1 Mm-R ist die Leistungsberechtigung fiir den
zweiten 12-monatigen Zeitraum (Monate 13 bis 24) abhdngig von der erreichten
Leistungsmenge in diesen ersten 12 Monaten. Die Leistungsberechtigung ab dem 25. Monat,
d. h. fur das restliche laufende Kalenderjahr ist wiederum abhadngig von der erreichten
Leistungsmenge in dem zweiten 12-monatigen Zeitraum. AulRerdem wird eine Prognose fir
das folgende Kalenderjahr abgegeben (je nach Beginn der erstmaligen oder erneuten
Leistungserbringung entweder gemdll § 6 Absatz4 Satz3 Mm-R oder im Rahmen des
reguldren Prognoseverfahrens gemall § 5 Mm-R). Das Verfahren nach § 6 Mm-R geht dann in
das das reguldare Prognoseverfahren mit Kalenderjahresbezug Uber (Abbildung 2).
Abweichend zum reguldren Prognoseverfahren ist dieses , Einsteigerverfahren” nach § 6 Mm-
R also in die folgenden Zeitraume gegliedert:



e Erster 12-monatiger Zeitraum (Monate 1 bis 12)

e Zweiter 12-monatiger Zeitraum (Monate 13 bis 24)

e Restliches laufendes Kalenderjahr (ab dem 25. Monat)
e Folgendes Kalenderjahr

Kalenderjahr 1 Kalenderjahr 2 Kalenderjahr 3 Kalenderjahr 4

o Erster Zweiter Rastiches Foleendes
Miflon 12-Monatszeitraum 12-Monatszeitraum e &

§6 Abs. 2 Kalender i
s § 6 Absatz 3 (Monate 13-24) N Kalenderjahr

’ - @

Abbildung 2: Abfolge der Zeitabschnitte von unterjéhriger Leistungsaufnahme zum reguldren
Kalenderjahresrhythmus.

In §6 Absatz 3 Satz1 wird geregelt, dass im ersten 12-monatigen Zeitraum die in den
Monaten 13 bis 24 geltende Hohe der jeweiligen Mindestmenge zu 50% erflillt sein muss,
damit die Berechtigung zur Leistungserbringung in dem zweiten 12-monatigen Zeitraum
besteht. Bei unterjahrigem Beginn erstreckt sich der erste 12-monatige Zeitraum Uber einen
Kalenderjahreswechsel. Dies gilt gleichermalen fiir den zweiten 12-monatigen Zeitraum, d. h.
den Zeitraum der Monate 13 bis 24, auf den § 6 Abs. 3 Satz 1 Mm-R fiir die Berechnung der
erforderlichen Leistungsmenge Bezug nimmt.

Gelten in dem Zeitraum der Monate 13 bis 24 verschiedene Mindestmengen, so findet § 6
Absatz 3 Satz 2 Mm-R Anwendung. Die zu erreichende Leistungsmenge bemisst sich in diesem
Fall anteilig nach den Mindestmengen, die in den Kalenderjahren gelten, auf die die Monate
13 bis 24 fallen. Dabei ist die (grundsatzlich pro Kalenderjahr festgelegte) Hohe einer
Mindestmenge jeweils anteilig entsprechend der Anzahl der jeweiligen Monate zu
beriicksichtigen (X Zwolftel der jeweiligen Hohe der Mindestmengen). Von der errechneten,
zu erreichenden Leistungsmenge sind im Erfassungszeitraum mindestens 50 % zu erbringen.
Die zu erreichende Leistungsmenge ist demnach je nach Beginn der erstmaligen oder
erneuten Leistungserbringung unterschiedlich hoch (Abbildung 3). Nach Absatz 3 Satz 3
beginnt die Ermittlung der Leistungsmenge nach Satz 1 oder Satz 2 mit dem 1. des Monats, in
dem die betreffende Leistung das erste Mal erbracht wurde. Die entsprechende
Leistungsmenge hat der Krankenhaustrager gemaB Absatz 3 Satz 4 schriftlich oder
elektronisch in maschinenlesbarer Form auf Basis der vom G-BA beschlossenen Spezifikation
an die zustandigen LV KK EK zu Ubermitteln. Die zustdandigen LV KK EK bestdtigen nach
MalRgabe von Absatz 3 Satz 5 innerhalb von drei Wochen den Eingang. Auch bei dieser
Eingangsbestatigung handelt es sich lediglich um eine der Planungssicherheit dienende
informative Mitteilung ohne Regelungswirkung. Fallen die Monate 13 bis 24 auf
Kalenderjahre, in denen keine Mindestmenge gilt, wird flir den ersten 12-monatigen Zeitraum
zur Errechnung der zu erreichenden Leistungsmenge von einer Mindestmengenhdhe von
0 ausgegangen.



Ein Rechenbeispiel soll dies verdeutlichen:

Beispiel 1:

Das Krankenhaus teilt im Mai 2022 mit, die Leistungserbringung fiir komplexe Eingriffe
am Pankreas erstmals im September 2022 aufnehmen zu wollen (Mitteilung nach § 6
Absatz 2 Satz 1 Mm-R).

GemaR § 6 Absatz 2 Satz 4 Mm-R hat das Krankenhaus ab einschlieflich September
2022 sechs Monate Zeit, die erste Leistung zu erbringen.

Die erste Pankreasoperation erfolgt im September 2022. Mit dem Monat September
2022 beginnt somit der erste 12-monatige Zeitraum (§ 6 Absatz 3 Satz 3 Mm-R).

e September 2022 bis August 2023 = erster 12-monatiger Zeitraum

e September 2023 bis August 2024 = zweiter 12-monatiger Zeitraum
(Monate 13 bis 24)

Fir die Leistungsberechtigung im zweiten 12-monatigen Zeitraum (Monate 13 bis 24)
hat das Krankenhaus im ersten 12-monatigen Zeitraum die Mindestmenge, die im
zweiten 12-monatigen Zeitraum gilt, also in den Monaten September 2023 bis August
2024, zu 50 % zu erflllen.

Im vorliegenden Beispiel gilt im Jahr 2023 Gbergangsweise eine Mindestmenge von
10 Pankreaseingriffen pro Krankenhausstandort und im Jahr 2024 (bergangsweise
eine Mindestmenge von 15. Der zweite 12-monatige Zeitraum umfasst also zwei
unterschiedlich hohe Mindestmengenanforderungen und § 6 Absatz 3 Satz2 Mm-R
findet Anwendung.

GemaR § 6 Absatz 3 Satz 2 Mm-R setzt sich die Zielvorgabe fiir die zu erreichende
Leistungsmenge im ersten 12-monatigen Zeitraum anteilig aus zwei unterschiedlichen
Mindestmengen zusammen, die im Zeitraum der Monate 13 bis 24 gelten:

September 2023 bis Dezember 2023 (4 Monate) - 10/Jahr, anteilig: 10/12x4=3,3
Januar 2024 bis August 2024 (8 Monate) - 15/Jahr, anteilig: 15/12 x 8 = 10

In der Summe ergibt sich eine Leistungsmenge von 13,3 (3,3 + 10). GemaR § 6 Absatz
3 Satz 2 Mm-R ist diese Mindestmenge in den ersten 12 Monaten zu 50 % zu erfillen,
um eine Leistungsberechtigung fiir den zweiten 12-monatigen Zeitraum zu erlangen.

Das Krankenhaus muss von September 2022 bis August 2023 rechnerisch mindestens
6,65 (50 % von 13,3), also mindestens 7 Pankreasoperationen erbringen, um eine
Leistungsberechtigung fiir den Zeitraum September 2023 bis August 2024 zu erlangen.



Inkrafttreten zum 1. Januar 2022
Keine MM
oder i . Giiltigkeit
alte MM 24monatige Ubergangszeit Neue MM
2021 2022 2023 2024
Leistungsaufnahme Erster Zweiter
nach dam 1. J4niuar 2029 12-Monatszeitraum 12-Ménatszeitraum
§ 6 Absatz 3 (Monfate 13 bis 24)

alte MM neue MM
(jeweils 1/12 x Anzahl Monate)
= Summe beider Abschnitte
- Davon 50%

)

Abbildung 3: Mafigeblich fiir eine Leistungsberechtigung fiir den zweiten 12-monatigen Zeitraum ist das
Erreichen von mindestens 50 Prozent der in den Monaten 13 bis 24 ab erstmaliger oder erneuter
Leistungserbringung geltenden Mindestmenge.

Zu Absatz 4

Absatz 4 Satz 1 regelt, dass sich die Leistungsberechtigung fir den zweiten 12-monatigen
Zeitraum nur dann anschliel8t, wenn die fir den ersten 12-monatigen Zeitraum geforderte
Leistungsmenge erreicht wurde. Dies bedeutet im Umkehrschluss: Wird die fiir den ersten
12-monatigen Zeitraum geforderte Leistungsmenge nach § 6 Absatz 3 Mm-R nicht erreicht,
besteht ab dem 13. Monat das gesetzliche Leistungserbringungs- und Vergltungsverbot.
Diese Konsequenz wirkt ohne weitere Umsetzungs- oder Vollzugsakte der LV KK EK
unmittelbar ab dem ersten Tag des 13. Monats nach Beginn der Leistungserbringung
unabhdngig von der Nachweisverpflichtung gemall § 6 Absatz 3 Satz 4 Mm-R sowie der
Eingangsbestatigung der LV KK EK gemaR § 6 Absatz 4 Satz5 Mm-R. GemaR § 6 Absatz 1
Mm-R gilt mit dem einsetzenden Leistungserbringungsverbot auch hier unmittelbar eine
(erneute) Sperrfrist von 24 Monaten.

Beispiel 2 (Ausgangslage wie in Beispiel 1):

In Beispiel 1 hat das Krankenhaus in den ersten 12 Monaten der Leistungserbringung,
also im Zeitraum von September 2022 bis August 2023 zwolf Pankreasoperationen
durchgefiihrt. Damit wurde die mindestens zu erreichende Leistungsmenge von
7 (rechnerisch 6,65) Operationen erreicht. Fiir den sich unmittelbar anschlieBenden
zweiten 12-monatigen Zeitraum, also von September 2023 bis August 2024, besteht
damit eine Leistungsberechtigung. Diese gilt sofort ab dem 1. September 2023 und
ergibt sich allein aus der dem Krankenhaus bekannten, erbrachten OP-Zahl; die
Eingangsbestatigung der Kassen muss nicht abgewartet werden.

Sollte dasselbe Krankenhaus jedoch im Zeitraum von September 2022 bis August 2023
beispielsweise nur finf Pankreasoperationen durchgefiihrt haben, wire die
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erforderliche Leistungsmenge nicht erreicht worden. Die Leistungsberechtigung
wirden mit Ablauf der ersten 12-Monate enden. Ab dem 1. September 2023 dirften
keine weiteren Pankreasoperationen durchgefiihrt werden. Das
Leistungserbringungsverbot gilt fir eine Sperrfrist von 24 Monaten. Nur wenn die
erforderliche Leistungsmenge im ersten 12-monatigen Zeitraumes tatsachlich erreicht
wird, schlieBt sich der zweite 12-monatige Zeitraum gemaR § 6 Absatz 4 Satz 1 Mm-R
an. Gemal § 6 Absatz 3 Satz 4 Mm-R ist ausschliefilich die erbrachte Leistungsmenge
mitzuteilen, keine Prognose darzulegen. Das bedeutet auch, dass keine weiteren
Umstdnde gemal § 4 Absatz 2 Nummer 3 und 4 Mm-R durch den Krankenhaustrager
herangezogen werden kénnen.

§ 6 Absatz 4 Satz 2 bis 4 Mm-R regelt die Anforderungen an eine Leistungsberechtigung nach
Abschluss des zweiten 12-monatigen Zeitraumes (ab dem 25. Monat, restliches laufendes
Kalenderjahr) und fiir das darauffolgende Kalenderjahr.

Wie die Abbildungen 1 und 2 zeigen, folgt im ,Einsteigerverfahren” nach § 6 Mm-R auf den
Abschnitt ,zweiter 12-monatiger Zeitraum" der Abschnitt ,restliches Ilaufendes
Kalenderjahr”. Die Leistungsberechtigung fiir das restliche laufende Kalenderjahr setzt gemaf
§ 6 Absatz4 Satz2 und 4 Mm-R eine Prognose voraus, wonach die in dem laufenden
Kalenderjahr geltende Mindestmenge voraussichtlich in voller Héhe erreicht werden wird.
Abgestellt wird hierbei auf die im zweiten 12-monatigen Zeitraum erreichte Leistungsmenge
(Abbildung 4). Anders als bei der reinen Mitteilung der Leistungsmenge nach den ersten
12 Monaten an die LV KK EK handelt es sich hier um eine Prognose, bei der auch weitere
Umstande gemall § 4 Absatz 2 Nummer 3 und 4 Mm-R zur Begriindung der berechtigten
mengenmaligen Erwartung herangezogen werden konnen. D. h. bei Nichterreichen der
geforderten Mindestmenge kdnnen auch andere Umstande wie personelle oder strukturelle
Veranderungen nach § 4 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 und 4 Mm-R sowie weitere Umstande
nach § 4 Absatz 2 Satz 3 Mm-R geltend gemacht werden.

) Inkrafttreten zum 1. Januar 2022
Keine MM
oder 2 Giiltigkeit
24monatige Ubergangszeit
alte MM - ks Neue MM
2021 2022 2023 2024
Leistungsaufnahme Erster. ZWEIter Restliches laufendes
nach demillantiar 2002 12-Monatszeitraum 12-Monatszeitraum Kalenderiahr
§ 6 Absatz 3 (Monate 13-24) ]

SIEE

Abbildung 4: Mafgeblich fiir eine Leistungsberechtigung fiir das restliche laufende Kalenderjahr ist eine Prognose
(P) gemdf3 § 6 Absatz 4 Satz 2 Mm-R auf Grundlage der Leistungsmenge des zweiten 12-monatigen Zeitraumes
(Monate 13 bis 24).
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Beispiel 3 (Ausgangslage wie in Beispiel 1):

Fir die Mindestmenge flr komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas gilt ab dem 1.
Januar 2025 eine Mindestmenge von 20.

Das Krankenhaus hat im September 2022 die Leistungserbringung aufgenommen.

e September 2022 bis August 2023 = erster 12-monatiger Zeitraum

e September 2023 bis August 2024 = zweiter 12-monatiger Zeitraum
(Monate 13 bis 24)

e September 2024 bis Dezember 2024 = restliches laufendes Kalenderjahr
(2024)

Fiir eine Leistungsberechtigung fiir das restliche laufende Kalenderjahr muss der
Krankenhaustrager gemald Absatz 4 Satz 2 bis zum 15. September 2024 eine Prognose
fiir das restliche laufende Kalenderjahr abgeben und darlegen, dass die in der Anlage
fir das laufende Kalenderjahr festgelegte Mindestmenge aufgrund berechtigter
mengenmaliger Erwartungen voraussichtlich erreicht wird. In 2024 gilt
Ubergangsweise eine Mindestmenge von 15 Operationen pro Jahr. Der Prognose wird
gemal Absatz 4 Satz 4 der zweite 12-monatige Zeitraum zugrunde gelegt.

Krankenhaustrager, die eine Prognose fiir das restliche laufende Kalenderjahr (2024)
mit dem Kriterium der erreichten Leistungsmenge begriinden wollen, sollten die im
Kalenderjahr 2024 geltende Mindestmenge im Blick haben. Denn diese im
Kalenderjahr 2024 geltende Mindestmenge bestimmt das quantitative
Leistungsniveau, das im zweiten 12-monatigen Zeitraum (September 2023 bis August
2024) erreicht worden sein muss, damit eine positive Prognose fiir das restliche
Kalenderjahr 2024 auf Basis der erreichten Leistungsmenge dargelegt werden kann. In
den Monaten September 2023 bis August 2024 miussten dafir mindestens 15
Pankreasoperationen erbracht werden.

Gemal Absatz 4 Satz 2 gilt fur die Darlegung der Prognose fiir das restliche laufende
Kalenderjahr § 4 Absatz 2 bis 4 und § 5 Absatz 2 und 3 Mm-R. Die voraussichtliche
Leistungsentwicklung fiir das restliche laufende Jahr 2024 ist folglich nicht nur mit der
in dem zweiten 12-monatigen Zeitraum erreichten Leistungsmenge, sondern auch
unter Bericksichtigung personeller und struktureller Veranderungen (§ 4 Absatz 2 Satz
2 Nr.3 und 4 Mm-R) und der fakultativen Kriterien nach § 4 Absatz 2 Satz 3 und 4 Mm-
R zu begriinden und gemall § 5 Absatz 2 und 3 Mm-R zu Ubermitteln. Prospektive
Aspekte finden im Rahmen der Prognose demzufolge Berlicksichtigung.

Durch den unterjahrig zu jedem Zeitpunkt moglichen Einstieg in die Leistungserbringung kann
der Zeitabschnitt , restliches laufendes Kalenderjahr” unterschiedlich lang sein.

Um den Ubergang zum Kalenderjahresrhythmus zu vollziehen, ist nach dem zweiten 12-
monatigen Zeitraum neben der Prognose fiir das restliche laufende Kalenderjahr gemafd
Absatz 4 Satz 2 eine zweite Prognose zur Erlangung der Leistungsberechtigung fir das
folgende Kalenderjahr gemald Absatz 4 Satz 3 abzugeben. Je nach Zeitpunkt der erstmaligen
Leistungserbringung ergeben sich zwei unterschiedliche Prognosezeitpunkte. Mit diesem
Schritt gewihrleistet der G-BA den Ubergang vom variablen, unterjahrigen Start der
Leistungsaufnahme zum kalenderjahrigen Prognoserhythmus des gesetzlichen Regelfalles.
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Im reguldaren Prognoseverfahren nach §§ 4 und 5 Mm-R erfolgt die Prognose durch den
Krankenhaustrager fur das folgende Kalenderjahr immer bis zum 7. August des laufenden
Kalenderjahres (§ 5 Absatz 1 Satz 1).

Bei einer unterjahrigen Leistungsaufnahme im Rahmen des ,Einsteigerverfahrens” nach § 6
Mm-R kann der Zeitpunkt der Prognose fiir das restliche laufende Kalenderjahr (P1) vor aber
auch nach dem Datum des Fristablaufs des regularen Prognoseverfahrens liegen. Aus diesem
Grund regelt der G-BA, wie nachfolgend erklart, die Prognose fiir das folgende Kalenderjahr
(P2) fur diese beiden Szenarien (A bzw. B in Abbildung 5) unterschiedlich.

Prognosefrist im Regelverfahren (§5 Absatz 1 Satz 1):
7. August

Laufendes K@lenderjahr

Erster Zweiter Restliches Eoleend
A 12-Monatszeitraum 12-Monatszeitraum tsoras K ;:}gce‘n ‘e.':]
§ 6 Absatz 3 (Monate 13-24) R

Erster Zweiter Fol d
B 12-Monatszeitraum 12-Monatszeitraum Kaieﬁfi::r':;r
§ 6 Absatz 3 (Monate 13-24) 1

—

Abbildung 5: Nach Ablauf des zweiten 12-monatigen Zeitraums héingt der Zeitpunkt fiir die Abgabe der Prognose
fiir das folgende Kalenderjahr vom Zeitpunkt der Leistungsaufnahme ab. Sofern die Leistungsaufnahme in den
Monaten Juli bis Dezember erfolgte, muss der Krankenhaustréger zum 15. des 25. Monats eine Prognose (P2) fiir
das folgende Kalenderjahr abgeben (Szenario A). Andernfalls hat die Prognose fiir das folgende Kalenderjahr (P2)
im Rahmen des reguldren Prognoseverfahrens nach §§ 4,5 Mm-R bis spdtestens zum 7. August des laufenden
Kalenderjahres zu erfolgen (Szenario B).

§ 6 Absatz 4 Satz 3 Mm-R regelt eine zusatzliche Prognose fiir das folgende Kalenderjahr (P2).
Mit dem einleitenden Halbsatz wird das Szenario A (Abbildung 5) aufgegriffen, also der Fall,
dass die Prognose fiir das restliche laufende Kalenderjahr (P1) gemals Absatz 4 Satz 2 nach
dem Datum des Fristablaufs fir die reguldre Prognose (7. August) erfolgen muss. Die Prognose
fir das folgende Kalenderjahr (P2) im Szenario B) regelt § 6 Absatz 6 Mm-R (siehe unten die
Erlduterungen zu § 6 Absatz 6).

Wenn die Prognose fiir das restliche laufende Kalenderjahr (P1) in der zweiten Jahreshilfte
nach dem 7. August erfolgen muss (Szenario A), kommt als Datum des Fristablaufs flr die
Prognose fiir das folgende Kalenderjahr (P2) der Fristablauf fir die reguldre
Prognosedarlegung (7. August des laufenden Jahres) nicht mehr in Betracht. Das Datum
dieses Fristablaufes ist dann bereits verstrichen (Abbildung 5 und 6).

In diesen Fallen werden die Prognosen P1 und P2 ,zusammengelegt”’: Das Datum des
Fristablaufs fur die Darlegung der Prognose fiir das folgende Kalenderjahr (P2) wird bis zu dem
Zeitpunkt verschoben, zu dem die Prognose fiir das restliche laufende Kalenderjahr (P1) zu
erfolgen hat.
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Wenn die Prognose fiir das restliche laufende Kalenderjahr (P1) in der zweiten Jahreshilfte
erfolgen muss (Szenario A), kann fur die Prognose fiir das folgende Kalenderjahr (P2) nicht
mehr der reguldre Termin zur Prognosedarlegung (bis zum 7. August) desselben Jahres genutzt
werden. Dieser Termin ist dann bereits verstrichen (Abbildung 5 und 6).

In diesen Fallen werden die Prognosen P1 und P2 ,zusammengelegt”: der Termin fir die
Darlegung der Prognose fiir das folgende Kalenderjahr (P2) wird bis zu dem Zeitpunkt
verschoben, zu dem die Prognose fiir das restliche laufende Kalenderjahr (P1) zu erfolgen hat.

Beide Prognosen (P1 und P2) stellen gemaR § 6 Absatz 4 Satz4 Mm-R im Szenario A auf
denselben Erfassungszeitraum ab: die Leistungsmenge des zweiten 12-monatigen Zeitraumes
(Monate 13 bis 24).
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Beispiel 4 (Ausgangslage wie in Beispiel 1):

Das Krankenhaus hat im September 2022 die Leistungserbringung aufgenommen.

e September 2022 bis August 2023 = erster 12-monatiger Zeitraum

e September 2023 bis August 2024 = zweiter 12-monatiger Zeitraum
(Monate 13 bis 24)

e September 2024 bis Dezember 2024 = restliches laufendes Kalenderjahr
(2024)

e Januar 2025 bis Dezember 2025 = folgendes Kalenderjahr

Nach Ablauf des zweiten 12-monatigen Zeitraumes (August 2024) gibt das
Krankenhaus ,bis zum 15. des Folgemonates” (15. September 2024) gemall §6
Absatz 4 Satz 3 Mm-R zwei Prognosen ab:

=>» P1 fir das restliche laufende Kalenderjahr 2024 (Es gilt die Mm von 15.)
=> P2 firr das folgende Kalenderjahr 2025 (Es gilt die neue Mm 20.)

Wie bei der Prognose P1 (s. o. Beispiel 3) ist auch bei der Prognose P2 die
Leistungsmenge aus den Monaten September 2023 bis August 2024 (= zweiter 12-
monatiger Zeitraum) zugrunde zu legen (§ 6 Absatz 4 Satz 4 Mm-R).

Krankenhaustrager, die die Prognose fiur das folgende Kalenderjahr (2025) mit dem
Kriterium der erreichten Leistungsmenge begrinden wollen, sollten die im
Kalenderjahr 2025 geltende Mindestmenge im Blick haben. Denn diese Mindestmenge
bestimmt das quantitative Leistungsniveau, das im zweiten 12-monatigen Zeitraum
(September 2023 bis August 2024) erreicht worden sein muss, damit eine positive
Prognose fir das Kalenderjahr 2025 dargelegt werden kann. Um eine positive
Prognose auf Basis der erreichten Leistungsmenge zur Erlangung der
Leistungsberechtigung fiir das folgende Kalenderjahr (2025) zu erhalten, misste das
Krankenhaus im zweiten 12-monatigen Zeitraum 20 Pankreasoperationen
durchgefiihrt haben.

Nach Absatz 4 Satz 3 gilt fur die Darlegung der Prognose fiir das folgende Kalenderjahr
§ 4 Absatz 2 bis 4 und § 5 Absatz 2 und 3 Mm-R. Die voraussichtliche
Leistungsentwicklung fiir das folgende Kalenderjahr 2025 ist daher nicht nur mit der in
dem zweiten 12-monatigen Zeitraum erreichten Leistungsmenge, sondern auch unter
Beriicksichtigung personeller und struktureller Veranderungen (§ 4 Absatz 2 Satz 2



Nr. 3 und 4 Mm-R) sowie der fakultativen Kriterien nach § 4 Absatz 2 Satz 3 und 4 Mm-
R zu begriinden und gemall § 5 Absatz 2 und 3 Mm-R zu Ubermitteln. Prospektive
Aspekte finden im Rahmen der Prognose demzufolge Berlicksichtigung.

Zu Absatz 5

Nach Absatz 5 Satz 1 haben die LV KK EK die Prognosen nach Absatz 4 Satz 2 und Absatz 4 Satz
3 zu priufen und innerhalb von 6 Wochen, spatestens bis 31.12 des laufenden Jahres das
Ergebnis der Priifung mitzuteilen. Bestehen begriindete erhebliche Zweifel an der Richtigkeit
der vom Krankenhaustrager getroffenen Prognose, ist die Prognose gemafd § 136b Absatz 5
Satz 6 SGB V durch Bescheid zu widerlegen.

Ungeachtet der durch den G-BA festgelegten Frist sind diese Widerlegungsentscheidungen
der LV KK EK als Verwaltungsakte im Sinne des § 31 SGB X zu qualifizieren (vgl. auch BSG, Urteil
vom 25. Mérz 2021, Az. B1 KR 16/20 R, juris Rn. 10 und 27). Form und Verfahren richten sich
nach den fiir den Erlass dieser Verwaltungsakte maRgeblichen gesetzlichen Bestimmungen.
Dies gilt auch fiir die gesetzliche Vorgabe gemaR § 136b Absatz 5 Satz 9 SGB V n.F., wonach
die LV KK EK bei den Widerlegungsentscheidungen gemeinsam und einheitlich zu handeln
haben. Eine auf Grundlage von § 6 bestehende Leistungsberechtigung wird erst durch eine
wirksame Widerlegungsentscheidung der LV KK EK suspendiert (vgl. BSG, Urteil vom 25. Marz
2021, Az. B1 KR 16/20 R, juris Rn. 13).

Auch wenn keine begriindeten erheblichen Zweifel im Sinne von § 136b Absatz 5 Satz 6 SGB V
n. F. bestehen, ist der Krankenhaustréager innerhalb von 6 Wochen, spatestens bis 31.12. des
laufenden Jahres hierliber zu informieren. Hierbei handelt es sich um eine der
Planungssicherheit dienende informative Mitteilung ohne Regelungswirkung. Sie kann
schriftlich oder elektronisch auf Basis der vom G-BA beschlossenen Spezifikation erfolgen.

Zu Absatz 6

Absatz 6 regelt die Prognose fiir das folgende Kalenderjahr (P2) fiir Szenario B, also fiir den
Fall, dass die Prognose fiir das restliche laufende Kalenderjahr (P1) gemalR Absatz 4 Satz 2
bereits vor dem Datum des Fristablaufes fiir die reguldre Prognosedarlegung (7. August) zu
erfolgen hat (Abbildung 6).

In diesen Fallen muss die Prognose fiir das folgende Kalenderjahr (P2) im Rahmen des
reguldren Prognoseverfahrens (bis zum 7. August) erfolgen. Die Prognose P2 greift im Szenario
B auf den reguldren Erfassungszeitraum (die beiden Leistungszahlen gemaR § 4 Absatz 2 Satz
2 Nummer 1 (vorausgegangenes Kalenderjahr) und Nummer 2 Mm-R (die letzten beiden
Quartale des vorausgegangenen Kalenderjahres und die ersten beiden Quartale des laufenden
Kalenderjahres) zurick.
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Inkrafttreten zum 1. Januar 2022 Giiltigkeit
Neue MM
24mona J‘: \_J pe rga Prognose-Frist im Regelverfahren (§ 5 Absatz 1 Mm-R)
7. August
2022 2023 20 2025
I
Erster | 1Zweiter | i
B 12-Monatszeitraurl 12Mébnatszeitraurh Rest;::]: :’:.J:f:des K;SEZZ?ZL
§6Absatz3 | (Mdnate 13-24)! 'y’ .

SN

Abbildung 6: Sofern die Leistungsaufnahme in den Monaten Januar bis Juni erfolgte, muss der Krankenhaustrdger
nach Ablauf des zweiten 12-monatigen Zeitraums fiir das folgende Kalenderjahr eine Prognose (P 2) zum Datum
des reguldren Prognoseverfahrens nach §§ 4, 5 Mm-R abgeben (bis spétestens 7. August).
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Beispiel 5 (Ausgangslage wie in Beispiel 1):

Im bisher verwendeten Beispiel hat das Krankenhaus seine Leistungsaufnahme im
September, also in der zweiten Jahreshdlfte aufgenommen. Damit hat das
Krankenhaus fiir das folgende Kalenderjahr eine Prognose (P2) gemal Szenario A
abgegeben. Szenario B tritt nicht ein.

Szenario B:

Ein anderes Krankenhaus hat die Leistungserbringung fir die Mindestmenge
»Komplexe Eingriffe am Pankreas” bereits im April 2022 aufgenommen:

e April 2022 bis Marz 2023 = erster 12-monatiger Zeitraum

Die Berechnung der im ersten 12-monatigen Zeitraum erforderlichen Leistungsmenge
flir eine Leistungsberechtigung im sich anschlieRenden zweiten 12-monatigen
Zeitraum erfolgt analog zur Berechnung in Beispiel 1.

Die Zielvorgabe fiir die Leistungserbringung im ersten 12-monatigen Zeitraum setzt
sich anteilig aus zwei unterschiedlichen Mindestmengen zusammen, die wahrend des
Zeitraumes der Monate 13 bis 24 gelten (§ 6 Absatz 3 Satz 1 Mm-R):

April 2023 bis Dezember 2023 (9 Monate) - 10/Jahr, anteilig: 10/12x9=7,5
Januar 2024 bis Mérz 2024 (3 Monate) - 15/Jahr, anteilig: 15/12 x 3 = 3,75

In der Summe ergibt sich eine Leistungsmenge von 11,25 (7,5 plus 3,75) die gemalk § 6
Absatz 3 Satz 1 Mm-R zu 50 Prozent erflllt werden muss. Das Krankenhaus muss von
April 2022 bis Mérz 2023 daher mindestens 6 (rechnerisch 5,625, d. h. 50 % von 11,25)
Pankreasoperationen erbringen.



e April 2023 bis Mérz 2024 = zweiter 12-monatiger Zeitraum
(Monate 13 bis 24)

Ab April 2023 beginnt der zweite 12-monate Zeitraum, der gemal Absatz 4 Satz 4 der
Prognose P1 fiir das restliche laufende Kalenderjahr zugrunde zu legen ist.

e April 2024 bis Dezember 2024 = restliches laufendes Kalenderjahr (2024)

Die Prognose fiir das restliche laufende Kalenderjahr (P1) ist bis zum 15. April 2024 zu
Ubermitteln.

Krankenhaustrager, die eine Prognose fiir das restliche laufende Kalenderjahr (2024)
mit dem Kriterium der erreichten Leistungsmenge begriinden wollen, sollten die im
Kalenderjahr 2024 geltende Mindestmenge im Blick haben. Denn diese im
Kalenderjahr 2024 geltende Mindestmenge bestimmt das quantitative
Leistungsniveau, das im zweiten 12-monatigen Zeitraum (September 2023 bis August
2024) erreicht worden sein muss, damit eine positive Prognose fir das restliche
Kalenderjahr 2024 auf Basis der erreichten Leistungsmenge dargelegt werden kann. In
den Monaten September 2023 bis August 2024 missten dafir mindestens
15 Pankreasoperationen erbracht werden.

Nach § 6 Absatz 4 Satz 2 Mm-R gilt fir die Darlegung der Prognose fiir das restliche
laufende Kalenderjahr § 4 Absatz 2 bis 4 und § 5 Absatz 2 und 3 Mm-R. Die
voraussichtliche Leistungsentwicklung ist daher nicht nur mit der erreichten
Leistungsmenge im zweiten 12-Monats-Zeitraum, sondern auch unter
Beriicksichtigung personeller und struktureller Veranderungen (§ 4 Absatz 2 Satz 2
Nr. 3 und 4 Mm-R) sowie der fakultativen Kriterien nach § 4 Absatz 2 Satz 3 und 4 Mm-
R zu begriinden und gemall § 5 Absatz 2 und 3 Mm-R zu Ubermitteln. Prospektive
Aspekte finden im Rahmen der Prognose demzufolge Berlicksichtigung.

Wahrend des restlichen laufenden Kalenderjahres Gbermittelt das Krankenhaus bis
zum 7. August 2024 eine weitere Prognose P2 fiir das folgende Kalenderjahr (2025).
Mit dieser Prognose erfolgt der Ubergang in das regulire Prognoseverfahren.

e Januar 2025 bis Dezember 2025 = folgendes Kalenderjahr (2025)

Anders als im Beispiel 4 wird der Prognose fiir das folgende Kalenderjahr hier nicht der
zweite 12-Monats-Zeitraum gemadR § 6 Absatz 4 Satz 4 Mm-R zugrunde gelegt.
MaBgeblich sind vielmehr die reguldren Erfassungszeitraume nach § 4 Absatz 2 Satz 2
Nr. 1 und 2 Mm-R (§ 6 Absatz 6 Mm-R).

Krankenhaustrager, die die Prognose fir das folgende Kalenderjahr (2025) mit dem
Kriterium der erreichten Leistungsmenge im vorausgegangenen Kalenderjahr (2023)
begriinden wollen, sollten die im Kalenderjahr 2025 geltende Mindestmenge im Blick
haben. Um eine positive Prognose fiir das Kalenderjahr 2025 auf Basis der erreichten
Leistungsmenge im Kalenderjahr 2023 zu erhalten, misste der Standort
20 Pankreasoperationen im Kalenderjahr 2023 durchgefiihrt haben.

Die voraussichtliche Leistungsentwicklung des Kalenderjahres 2025 (P2) ist nicht nur
mit der Leistungsmenge des vorausgegangenen Kalenderjahres (§ 4 Absatz 2 Satz 2
Nr.1 Mm-R) zu begriinden, sondern auch unter Bericksichtigung der weiteren
Kriterien gemaf § 4 Absatz 2 Satz 2 Nr. 2-4 Mm-R sowie der fakultativen Kriterien nach
§ 4 Absatz 2 Satz 3 und 4 Mm-R und gemaf § 5 Absatz 2 und 3 Mm-R zu Gbermitteln.
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Weitere Umstande nach §4 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 und 4 sowie Satz 3 und Satz 4
Mm-R finden im Rahmen der Prognose demzufolge Beriicksichtigung.

Zu §§ 7 bis 9

Aufgrund der Aufhebung des bisherigen § 6 ,Ausnahmetatbestande” wird der bisherige § 8
,Ubergangsregelung” zu § 7, der bisherige § 9 ,Veréffentlichung und Transparenz” zu § 8,
sowie der bisherige § 10 ,,Ubergangsbestimmungen bei Inkrafttreten zu § 9, der zugleich neu
gefasst wurde.

Die Absdtze 1 und 2 des bisherigen § 10 konnten ersatzlos entfallen. Die bisherigen
Regelungsinhalte betrafen ausschlieflich das Inkrafttreten der Neufassung der Mm-R zum
1. Januar 2018. Alle hier geregelten Fristen sind inzwischen ausgelaufen und werden nicht
verlangert. Stattdessen wurde eine Ubergangsbestimmung fiir den neu gefassten § 6 mit
folgendem Inhalt festgelegt: Abweichend von § 6 findet fir Krankenhduser, die vor dem
Inkrafttreten des Anderungsbeschlusses am Tag nach der Veréffentlichung im Bundesanzeiger
den LV KK EK den Beginn der Leistungserbringung angezeigt haben, § 7 in der Fassung vom
21. Mérz 2006 (BAnz. Nr. 143, S. 5389), der durch die Bekanntmachung des Beschlusses vom
17.Juni 2021 (BAnz. AT 28.07.2021 B5) zuletzt gedndert worden ist, weiter Anwendung.

Anlage der Mm-R

Vorliegend werden in der Anlage der Mm-R alle Jahreszahlen aktualisiert. Zudem wird die
Darstellung der OPS-Kodes in der Anlage der Mm-R redaktionell geandert.

3. Biirokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen keine neuen bzw. geadnderten
Informationspflichten fiir Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO und
dementsprechend keine Blirokratiekosten.

4. Verfahrensablauf

Die zustidndige AG des G-BA hat am 2. Mi&rz 2021 die Beratungen zu weiteren Anderungen der
§§ 5, 7 Mm-R aufgenommen und das Thema fachlich in seinen Sitzungen am 2. Marz 2021,
21. April 2021, 27. April 2021, 1. Juni 2021, 16. Juni 2021, 9. Juli 2021, 21. Juli 2021, 13. August
2021, 7. September 2021, 28. September 2021, 20. Oktober 2021 und 2. November 2021
beraten.

Das BfArM hat die amtliche Fassung des OPS 2022 (Stand: 22. Oktober 2021) am 16. Oktober
2021 veroffentlicht. GemaR Prifergebnis des BfArM vom 11. November 2021 auf
Aktualisierungsbedarf der in den Mm-R festgelegten Kodes haben sich die in den Regelungen
bestehenden Kodes mit der jahrlichen Aktualisierung des OPS nicht geandert.

Der Unterausschuss Qualitatssicherung hat am 6. Oktober 2021 sowie am 1. Dezember 2021
Uber den Beschlussentwurf beraten und dem Plenum zu seiner Sitzung am 16. Dezember 2021
die Beschlussfassung empfohlen.
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An den Sitzungen der AG und des Unterausschusses wurden gemafd § 136b Absatz 1 Satz 3
SGB V der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer und der
Deutsche Pflegerat beteiligt.

Stellungnahmeverfahren

GemaR § 91 Absatz 5a SGB V wurde dem Bundesbeauftragten flr den Datenschutz und die
Informationsfreiheit Gelegenheit gegeben, zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen
Bundesausschusses (iber eine Anderung der Mm-R Stellung zu nehmen, soweit dessen
Belange durch den Gegenstand des Beschlusses berihrt sind (vgl. Anlage 1).

Mit Beschluss des Unterausschusses Qualitdtssicherung vom 6. Oktober 2021 wurde das
Stellungnahmeverfahren am 12. Oktober 2021 eingeleitet. Die Frist flr die Einreichung der
Stellungnahme endete am 9. November 2021.

Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit teilte mit Schreiben
vom 9. November 2021 mit, keine Stellungnahme abzugeben (Anlage 2).

5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 16. Dezember 2021 beschlossen,
die Mindestmengenregelungen zu andern.
Die Patientenvertretung und die Léndervertretung tragen den Beschluss mit.

Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer und der Deutsche
Pflegerat duBerten keine Bedenken.

Berlin, den 16. Dezember 2021

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemall § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Anlage 1 der Tragenden Griinde

Gemeinsamer
Bundesausschuss

gemadR § 91 SGB V
Unterausschuss

Qualitatssicherung

Gemeinsamer Bundesausschuss, Postfach 12 06 06, 10596 Berlin gﬁigﬁgﬁggﬁs&

10587 Berlin
An den . Abteilung Qualitdtssicherung und
Bundesbeauftragten fir den Daten- sektorentibergreifende Versor-
schutz und die Informationsfreiheit gungskonzepte

Telefon:
HusarenstrafSe 30 030 275838547
53117 Bonn

Telefax:

030 275838505

E-Mail:

qs@g-ba.de

Internet:

www.g-ba.de

Datum:
12. Oktober 2021

Stellungnahmerecht gemaR §§ 91 Abs. 5a SGB V zu Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses

hier: Beschluss iiber eine Anderung der Mindestmengenregelungen (Mm-R):

Anderungen in §§ 5 und 7

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seinem zustdndigen Unterausschuss Qualitats-
sicherung am 6. Oktober 2021 den Beschlussentwurf (iber eine Anderung der Mindestmengen-
regelungen (Mm-R): Anderungen in §§ 5 und 7 beraten und die Einleitung des Stellungnahme-
verfahrens mit dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit be-
schlossen.

Das Nahere zu gesetzlich vorgesehenen Stellungnahmeverfahren ist im 1. Kapitel §§ 8-14 der
Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses (VerfO) geregelt (https://www.g-
ba.de/richtlinien/42/).

Die Mindestmengenregelungen nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V legen fiir ausgewahlte
planbare stationdre Leistungen, bei denen die Qualitdt des Behandlungsergebnisses von der
Menge der erbrachten Leistungen abhangig ist, die Hohe der jeweiligen jahrlichen Mindest-
menge je Arztin und Arzt und/oder Standort eines Krankenhauses fest. Zudem sind in den
Regelungen das Nahere zur Darlegung der Prognose durch das Krankenhaus, Ausnahmetat-
bestinde und Ubergangsregelungen bestimmt.

Hiermit wird Ihnen gemal § 91 Abs. 5a SGB V Gelegenheit zur Stellungnahme zum Beschluss-
entwurf Gber eine Anderung der Mindestmengenregelungen (Mm-R): Anderungen in §§ 5
und 7 (Anlage 1), der Gegenstand des Stellungnahmeverfahrens ist, gegeben. Das Dokument

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist eine juristische Person des 6ffentlichen Rechts nach § 91 SGB V. Er wird gebildet von:
Deutsche Krankenhausgesellschaft, Berlin - GKV Spitzenverband, Berlin -
Kassendrztliche Bundesvereinigung, Berlin- Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung, Kéin



Anlage 1 der Tragenden Griinde

Gemeinsamer
Bundesausschuss

,Tragende Griinde” (Anlage 2) erstellt der G-BA zu jeder Erstfassung, Neufassung oder Ande-
rung von Richtlinien und Regelungen; es beinhaltet die Begriindung und Erlduterung der Be-
schlussinhalte.

Zur besseren Lesbarkeit und Verstandlichkeit stellen wir lhnen einen Auszug der Mm-R als An-
lage 3 zur Verfiigung, in der die vorgeschlagenen Anderungen gegeniiber der aktuell geltenden
Fassung sichtbar eingearbeitet sind.

Fiir den Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit: Insbesondere
sieht der Unterausschuss in dem § 5 Absatz 2 und 3 der Mm-R die Erhebung, Verarbeitung oder
Nutzung personenbezogener oder personenbeziehbarer Daten geregelt oder vorausgesetzt.
Diese Einschatzung des Unterausschusses erhebt allerdings keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
Folglich kann der Unterausschuss auch nicht ausschlieRen, dass an anderen Stellen des Beschluss-
entwurfs Regelungen zur Nutzung, Erhebung und Speicherung von personenbezogenen Daten
getroffen werden.

Wir bitten um lhre schriftliche Stellungnahme innerhalb einer Frist von vier Wochen bis ein-
schlielich 9. November 2021 per E-Mail an das Postfach gs@g-ba.de.

Sofern Sie eine schriftliche Stellungnahme abgeben, wird lhnen gemal} 1. Kapitel § 12 Abs. 1
VerfO in der Regel Gelegenheit zur miindlichen Stellungnahme (Anhorung) gegeben. Fiir den Fall
einer fristgerechten Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme hat der Unterausschuss bereits
konsentiert, Sie in seine Sitzung am 1. Dezember 2021 zur Anhoérung einzuladen. Fiir den Fall,
dass eine Stellungnahme nicht bis zur vorgenannten Frist am 9. November 2021 und damit nicht
fristgerecht abgegeben wird, wird zudem darauf hingewiesen, dass gemal} 1. Kapitel § 10 Abs. 2
Satz 4 VerfO ggf. eine Auswertung der Stellungnahme nicht erfolgen und von einer Einladung zur
Anhorung abgesehen werden kann. Die Anhorung dient gemald 1. Kapitel § 12 Abs. 3 Satz 5 VerfO
in erster Linie dazu, die sich aus der schriftlichen Stellungnahme ergebenden Fragen zu klaren
und neuere Erkenntnisse, die sich zeitlich nach Abschluss des schriftlichen Stellungnahmeverfah-
rens ergeben haben, einzubringen.

Bitte teilen Sie uns daher zusammen mit der Abgabe Ihrer schriftlichen Stellungnahme mit, ob
Sie an der Anhorung am 1. Dezember 2021 teilnehmen werden. In diesem Fall werden wir Sie
Uber das weitere organisatorische Procedere informieren.

GemaR 1. Kapitel § 10 Abs. 2 Satz 4 VerfO weisen wir Sie auf lhre Pflicht zur vertraulichen Be-
handlung der Unterlagen und die Moglichkeit der Veroffentlichung Ihrer Stellungnahme auf den
Internetseiten des G-BA hin. Zudem weisen wir Sie ausdricklich darauf hin, dass etwaige in lhrer
Stellungnahme enthaltene personenbezogene Daten im Zuge der Veréffentlichung der Stellung-
nahme in dieser verbleiben und damit ebenfalls auf den Internetseiten des G-BA verdoffentlicht
werden.

Fur Ruckfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfigung.


mailto:qs@g-ba.de
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Mit freundlichen GriRRen

gez.

i.A. Karola Potter-Kirchner, MPH
Leiterin der Abteilung Qualitatssicherung
und sektorenilibergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

Anlage 1: Beschlussentwurf
Anlage 2: Tragende Griinde
Anlage 3: Auszug Mm-R mit sichtbar eingearbeiteten Anderungsvorschligen



Anlage 1 der Tragenden Griinde

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber eine Anderung
der Mindestmengenregelungen:
Anderungen in §§ 5 und 7

Stand: 11.10.2021
Grau hinterlegt: von der G-BA-Geschaftsstelle noch anzupassen

Gelb hinterlegt: dissente Positionen

Vom T. Monat JJJJ

Der Gemeinsame Bundesausschuss [G-BA] hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ beschlossen,
die Mindestmengenregelung (Mm-R) in der Fassung vom 21. Marz 2006 (BAnz. Nr. 143,
S.5389), die durch die Bekanntmachung des Beschlusses vom 17. Juni 2021 (BAnz AT
28.07.2021 B5) zuletzt geandert worden ist, wie folgt zu andern:

l. Die Mindestmengenregelungen werden wie folgt gefasst:
1. §1 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,Gemall §136b Absatz5 Satz5 SGBV hat der G-BA in den
Mindestmengenregelungen das Nahere zur Darlegung der Prognose zu regeln, die
der Krankenhaustrager nach § 136b Absatz 5 Satz 3 SGB V fir die Zulassigkeit der
Leistungserbringung gegenliber den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen flr Krankenhausstandorte in ihrer Zustandigkeit jahrlich darlegen
muss.”

2. §1 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,Gemal §136b Absatz3 Satz3 SGBV soll der G-BA bei den
Mindestmengenfestlegungen Ubergangsregelungen sowie Regelungen fiir die
erstmalige und fir die auf eine Unterbrechung folgende erneute Erbringung einer
Leistung aus dem Katalog festgelegter Mindestmengen vorsehen.”

3. § 2 Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Mindestmengen sind in der nach Leistungsbereichen gegliederten Anlage zu
diesen Regelungen bestimmt und gelten grundsatzlich je Standort eines
Krankenhauses gemal der Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 KHG in Verbindung mit
dem Standortverzeichnis gemal § 293 Absatz 6 SGB V fiir den jeweils zugeordneten
Katalog planbarer Leistungen.”

4. § 2 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,Ubergangsregelungen und Regelungen fiir die erstmalige und fiir die auf eine
Unterbrechung folgende erneute Erbringung einer Leistung aus dem Katalog
festgelegter Mindestmengen sind in den §§ 6 und 7 festgelegt.”
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5. § 2 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,Sofern leistungsspezifisch abweichende oder erganzende Regelungen zu
Bezugspunkten, Ubergangsregelungen oder Regelungen fiir die erstmalige und fiir
die auf eine Unterbrechung folgende erneute Erbringung einer Leistung aus dem
Katalog festgelegter Mindestmengen oder anderen Mindestmengenregelungen
gelten, sind diese in der Anlage zu diesen Regelungen festgelegt.”

6. §4 Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,Wird die Mindestmenge voraussichtlich nicht erreicht und sind gemall § 136b
Absatz 3 Satz 3 SGB V keine festgelegten Ubergangsregelungen oder Regelungen fiir
die erstmalige und fiir die auf eine Unterbrechung folgende erneute Erbringung
einer Leistung erflllt, dirfen gemaRk § 136b Absatz 5 Satz 1 SGB V entsprechende
Leistungen nicht bewirkt werden. Einem Krankenhaus, das die Leistungen dennoch
bewirkt, steht gemall § 136b Absatz 5 Satz 2 SGB V kein Verglitungsanspruch zu.
Satz 2 gilt nicht, wenn diese Leistung im Notfall erbracht wurde oder eine Verlegung
der Patientin oder des Patienten in ein Krankenhaus, das die Mindestmenge erfiillt,
medizinisch nicht vertretbar war.”

7. § 5 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Prognose des Krankenhaustragers ist den fiir diesen Standort
zustandigen Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
gemdll Absatz 2 und 3 bis spatestens zum 7. August des laufenden
Kalenderjahres zu (ibermitteln. Die zustdandigen Landesverbdande der
Krankenkassen und die zustandigen Ersatzkassen nach Satz 1 werden in
einem Verzeichnis gefiihrt, das der GKV-Spitzenverband jeweils zum
1. Januar eines Kalenderjahres auf seiner Internetseite veroffentlicht. Das
Verzeichnis enthdlt die Namen und Adressen der Landesverbande der
Krankenkassen und der Ersatzkassen, die zustandigen Abteilungen sowie
die entsprechenden E-Mail-Adressen.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,Vom Krankenhaustrager sind folgende Angaben standortbezogen zu
ubermitteln:

a) Name, Adresse und Standortnummer des Krankenhausstandorts gemaf
dem Verzeichnis nach § 293 Absatz 6 SGB V,

b) die Leistung aus dem Katalog planbarer Leistungen, fiir die die Prognose
erfolgt,

c) die jeweiligen Leistungsmengen nach § 4 Absatz2 Nummer 1 sowie
Nummer 2,

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

c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Angaben nach Absatz 2 Buchstabe a bis c¢ sind elektronisch in
maschinenlesbarer Form auf Basis der vom G-BA beschlossenen
Spezifikation zu Gbermitteln. Die Belege nach Absatz 2 Buchstabe d kénnen
schriftlich oder elektronisch in maschinenlesbarer Form auf Basis der vom
G-BA beschlossenen Spezifikation Gibermittelt werden. Personenbezogene



d)

e)

f)
g)

h)

Daten sind
pseudonymisieren.”

vom Krankenhaustrager
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vor der Ubermittlung zu

In Absatz 4 werden die Worter ,,unter Nutzung der” durch die Worter

,elektronisch
beschlossenen” ersetzt.

Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

in maschinenlesbarer Form auf Basis der vom G-BA

GKV-SV

DKG

,Die Landesverbande der
Krankenkassen und die
Ersatzkassen priifen die Prognose.
Haben die Landesverbande der
Krankenkassen und die
Ersatzkassen begriindete
erhebliche Zweifel an der
Richtigkeit der ibermittelten
Prognose, wird die Prognose durch
Bescheid gemal § 136b Absatz 5
Satz 6 SGB V widerlegt. Bestehen
solche Zweifel nicht, erfolgt eine
Mitteilung. Bescheid oder
Mitteilung sind dem
Krankenhaustrager bis zum

7. Oktober des laufenden
Kalenderjahres schriftlich oder
elektronisch in maschinenlesbarer
Form auf Basis der Spezifikation zu
Ubermitteln.”

,Die Landesverbande der
Krankenkassen und die
Ersatzkassen priifen die Prognose
und teilen dem
Krankenhaustrager bis zum

7. Oktober des laufenden
Kalenderjahres schriftlich oder
elektronisch auf Basis der vom G-
BA beschlossenen Spezifikation
das Ergebnis dieser Prifung mit.
Im Falle von begriindeten
erheblichen Zweifeln an der
Richtigkeit der vom
Krankenhaustrager getroffenen
Prognose hat die Mitteilung nach
Satz 1 Giber die Widerlegung der
Prognose durch Bescheid zu
erfolgen.”

Absatz 6 wird aufgehoben.

Absatz 8 wird Absatz 6 und in Satz 1 dem Wort , Landesverbdnde” das Wort
»,Zustandigen” vorangestellt sowie das Wort , Kassen” durch das Wort
,Krankenkassen” ersetzt.

Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

,Fur die Aufgaben nach den Absétzen 5 und 6 stellen die Landesverbéande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen gegeniiber dem einzelnen
Krankenhaustrager und gegeniliber den Berichtempfangern nach Absatz 6
auf Landesebene gemaR § 136b Absatz 5 Satz 9 SGB V ein gemeinsames
und einheitliches Handeln sicher.”

8. § 6 wird aufgehoben.

9. §7 wird § 6 und wie folgt gedandert:

a)

b)

In Absatz 1 werden die Worter ,ist ein Ausnahmetatbestand” durch die
Worter ,,darf nur erfolgen, wenn die Vorgaben gemald Absatz 2 bis 5 vom
Krankenhaus erfllt sind” ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,Der Krankenhaustrdager hat vorab die beabsichtigte Erbringung einer
Leistung nach Absatz 1 Satz 1 den zustandigen Landesverbdanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemall dem Verzeichnis nach §5



c)

d)
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Abs. 1 Satz 2 und 3 schriftlich oder elektronisch in maschinenlesbarer Form
auf Basis der vom G-BA beschlossenen Spezifikation mitzuteilen. Vom
Krankenhaustrager sind folgende Angaben standortbezogen zu
ubermitteln:

a) Name, Adresse und Standortnummer des Krankenhausstandorts gemaf
dem Verzeichnis nach § 293 Absatz 6 SGB V,

b) die Leistung aus dem Katalog planbarer Leistungen, deren Erbringung
beabsichtigt wird und

c) der beabsichtigte Beginn der Erbringung einer Leistung nach Absatz 1
Satz 1.

Der Eingang der Mitteilung nach Satz 1 wird innerhalb von drei Wochen
von den Landesverbdanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
gegenliber dem Krankenhaustrager schriftlich oder elektronisch in
maschinenlesbarer Form auf Basis der vom G-BA beschlossenen
Spezifikation bestatigt. Erbringt das Krankenhaus innerhalb von 6 Monaten
nach Beginn der Zuldssigkeit der Leistungsaufnahme nach Satz 4 keine
Leistung nach Absatz 1, diirffen mit Beginn des 7. Monats nach Eingang der
Bestatigung nach Satz 3 entsprechende Leistungen nicht bewirkt werden.
Einem Krankenhaus, das die Leistung dennoch bewirkt, steht gemaft § 136b
Absatz 4 Satz 2 SGB V kein Vergutungsanspruch zu.”

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»,Das Krankenhaus hat in den ersten 12 Monaten der Leistungserbringung
in Summe mindestens 50 Prozent der in dem jeweiligen Kalenderjahr
anteilig geltenden Mindestmenge zu erfillen. Die Ermittlung der
Leistungsmenge nach Satz1 beginnt zum 1.des Monats, in dem die
betreffende Leistung das erste Mal erbracht wurde. Der
Krankenhaustrager Ubermittelt schriftlich oder elektronisch in
maschinenlesbarer Form auf Basis der vom G-BA beschlossenen
Spezifikation die Leistungsmenge nach Satz 1 bis spatestens zum 15. des
auf diesen Zeitraum folgenden Monats an die zustandigen Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen. Der Eingang wird durch die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gegeniliber dem
Krankenhaustrager schriftlich oder elektronisch in maschinenlesbarer
Form auf Basis der vom G-BA beschlossenen Spezifikation innerhalb von
drei Wochen bestatigt.”

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

,Erfullt der Krankenhausstandort nachweislich die nach Absatz 3 Satz 1
geforderte Leistungsmenge, schlieRt sich, abweichend von § 4 Absatz 2
Nummer 1 und 2 unmittelbar der erste 12-monatige Zeitraum an, in dem
in Summe die in dem jeweiligen Kalenderjahr anteilig geltende
Mindestmenge zu erfillen ist. Zum 15. des auf diesen Zeitraum folgenden
Monats erfolgt eine Prognose fiir das restliche laufende Kalenderjahr und,
sofern die Leistung das erste Mal in den Monaten Juli bis Dezember
erbracht wurde, eine zusatzliche Prognose fiir das jeweils nachste
Kalenderjahr entsprechend den §§ 4 und 5 Absatz 1 bis 4. Abweichend von
§ 4 Absatz 2 Nummer 1 und 2 wird den Prognosen nach Satz 2 der Zeitraum
nach Satz 1 zugrunde gelegt.”



e) Folgender Absatz 5 wird eingefligt:
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,Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen prifen die

Prognose
GKV-SV DKG
nach Absatz 4. Haben die und teilen dem
Landesverbande der Krankenhaustrager

Krankenkassen und die
Ersatzkassen begriindete
erhebliche Zweifel an der
Richtigkeit der ibermittelten
Prognose, wird die Prognose durch
Bescheid gemall § 136b Absatz 5
Satz 6 SGB V widerlegt. Bestehen
solche Zweifel nicht, erfolgt eine
Mitteilung. Bescheid oder
Mitteilung sind dem
Krankenhaustrager
standortbezogen innerhalb von

6 Wochen, spatestens bis zum
31.12. des laufenden Jahres
schriftlich oder elektronisch in
maschinenlesbarer Form auf Basis
der Spezifikation zu ibermitteln.
Nach Eingang des Bescheides

standortbezogen innerhalb von
6 Wochen, spatestens bis zum
31.12. des laufenden Jahres
schriftlich oder elektronisch auf
Basis der vom G-BA
beschlossenen Spezifikation das
Ergebnis dieser Priifung mit. Im
Falle von begriindeten
erheblichen Zweifeln an der
Richtigkeit der vom
Krankenhaustrager getroffenen
Prognose hat die Mitteilung nach
Satz 1 Uiber die Widerlegung der
Prognose durch Bescheid zu
erfolgen. Nach Eingang der
Mitteilung

nach Satz 2 diirfen entsprechende Leistungen nicht bewirkt werden. Einem
Krankenhaus, das die Leistung dennoch bewirkt, steht gemall § 136b
Absatz 4 Satz 2 SGB V kein Vergutungsanspruch zu.”

f) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6 und wie folgt gefasst:

»Ist die Prognose nach Absatz 4 dargelegt worden, hat der
Krankenhaustrager anschlieRend die Prognose nach MalRRgabe der §§ 4 und
5 erstmals bis spatestens zum nachsten 7. August zu Gbermitteln. Sofern
die Leistung das erste Mal in den Monaten Januar bis Juni erbracht wurde
und mithin bereits eine Prognose nach Absatz 4 Satz 2 fiir das restliche
laufende Kalenderjahr abgegeben worden ist, ist die Prognose nach Satz 1
im selben laufenden Jahr zusatzlich abzugeben.”

10. Die §§ 8, 9 und 10 werden die §§ 7, 8 und 9.

Il. Die Anderung der Regelungen tritt am Tag nach der Veréffentlichung im Bundesanzeiger
in Kraft.

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

Berlin, den T. Monat JJJJ


http://www.g-ba.de/

Anlage 1 der Tragenden Griinde

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemall § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken



Anlage 1 der Tragenden Griinde

Gemeinsamer

Tragende Gru nde Bundesausschuss

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen
Bundesausschusses iiber eine Anderung der
Mindestmengenregelungen:

Anderungen in §8 5 und 7

Stand: 08.07.2021
mit im Anderungsmodus sichtbaren Riickmeldungen des GKV-SV vom 08.07.2021

Legende:
Grau hinterlegt: von der G-BA-Geschaftsstelle noch anzupassen

Vom 17. Juni 2021

Inhalt

1. REChtSBIUNAIQEE. . ... ettt e e e e et e e e e ear e 2
2. Eckpunkte der Entscheidung ..o 2
3. Biirokratiekostenermittlung................oooi i 7
4. Verfahrensablauf.......... ..o e 7
5. - 71 ST PP PPPRPP 7




Anlage 1 der Tragenden Griinde

1. Rechtsgrundlage

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V einen
Katalog planbarer Leistungen, bei denen die Qualitdt des Behandlungsergebnisses von der Menge der
erbrachten Leistung abhdngig ist, sowie Mindestmengen fiir die jeweiligen Leistungen je Arzt oder
Standort eines Krankenhauses oder je Arzt oder bzw. und Standort eines Krankenhauses und
Ausnahmetatbestdnde zu beschlieRen. Die normative Umsetzung durch den G-BA erfolgt im Rahmen
der Mindestmengenregelungen (Mm-R), die vorliegend gedndert werden.

2. Eckpunkte der Entscheidung

[...]

Die mit diesem Beschluss vorgenommenen Anpassungen der Mm-R umfassen Prazisierungen zu
bereits zuvor in dieser Weise gedachten Regelungsinhalten. In der praktischen Anwendung der
Regelung zeigte sich an verschiedenen Stellen Interpretationsspielraum, der die folgenden
Klarstellungen erforderlich macht.

§5 Form und Frist der Darlegung der Prognose und Mitteilungspflichten

Absatz 1

In Absatz 1 werden die Regelungsinhalte des vormaligen Absatz 2 mit aufgenommen. Die Zustdandigkeit
der Landesverbdnde der Krankenkassen und der Ersatzkassen fiir die in ihrem Zustdndigkeitsbereich
liegenden Standorte wird betont. Gem. §5 Abs. 1 Mm-R ist es der Krankenhaustréger, der die Prognose
Ubermittelt, nicht der konkret betroffene Krankenhausstandort. Hiufig sind Trdger und Standort
raumlich getrennt. In der Praxis gibt es Klinik-Verbunde, bei denen mehrere Standorte (u.U. auch
verteilt auf unterschiedliche Bundesldnder) einen gemeinsamen Krankenhaustrdger haben.

Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen (LV KK EK) eines Bundeslandes priifen
jedoch nur die Prognosen jener Standorte, die sich innerhalb des Bundeslandes bzw. innerhalb des
Zustandigkeitsbereiches der LV KK EK befinden. Der Krankenhaustrager muss die Prognose fiir jeden
einzelnen seiner Standorte an die LV KK EK desjenigen Bundeslandes libermitteln, in dem sich der
betreffende Standort befindet. Ein Trager mehrerer Standorte muss also u.U. seine Prognosen an LV
KK EK unterschiedlicher Lander versenden.

In der Praxis ist dies in Einzelfdllen anders praktiziert worden, wesewegen hier eine Klarstellung in der
Regelung erforderlich ist.

Absatz 2

Der vormalige Absatz 3 wird geteilt. Textlich unverdndert findet sich hier der erste Satz des vormaligen
Absatz 3.

Absatz 3

Die ehemaligen Satze 2 bis 5 bilden — mit diversen redaktionellen Anderungen - den neuen Absatz 3.
Die neue Strukturierung mit Abs. 2 und Abs. 3 trennt nun klarer zwischen den Inhalten der Prognose
und den jeweiligen Ubermittlungsmoglichkeiten.

Absatz 4

An verschiedenen Stellen, erstmals in Absatz 3 wird der Vollstandigkeit halber , elektronisch” vor ,unter
Nutzung der Spezifikation” eingefiihrt.

Absdtze 5und 6

Mit Beschluss vom 17. Marz 2021 wurde auch fiir die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen die Mdglichkeit eingerichtet, fir Mitteilungen an die Krankenhaustrager die Spezifikation
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zu nutzen. Aus technischen Griinden kann diese Moglichkeit durch die Kassen erst ab Oktober 2023
genutzt werden.

Absatz 6

In Satz 2 wird das Verb ,mitzuteilen” durch ,bekanntzugeben” ersetzt. Mit dieser Anderung wird
zwischen den unterschiedlichen juristischen Formen der Ubermittelten Informationen sauberer
unterschieden.

Wahrend die Eingangsbestdtigung (Absatz 4) und die positive Bestdtigung einer abgegebenen
Prognose (Absatz 5) einfache Mitteilungen sind, ist die Feststellung erheblicher Zweifel an der
Richtigkeit einer Prognose ein belastender Verwaltungsakt. Dieser wird nicht bloR , mitgeteilt”,
sondern rechtsverbindlich ,bekanntgegeben”. Dass die Widerlequng der Mindestmengenprognose
durch Verwaltungsakt erfolgt, hat das BSG in seinem Urteil 25. Marz 2021 (B1KR 16/20/R) bestatigt.
[Urteilsbegriindung noch nicht veréffentlicht; Terminbericht Nr. 14/21 vom 26. Méarz 2021.]

Die Spezifikation eines Verwaltungsaktes ist aus technischen Griinden derzeit nicht in der Spezifikation
des 1QTIG vorgesehen. Deshalb besteht fiir die Bekanntgabe der Entscheidung nach Absatz 6 — im
Unterschied zu den vorigen Mitteilungen — keine Alternative zur schriftlichen Form.

Absatze 7 und 8 werden der besseren Systematik halber getauscht.

§7 Erstmalige oder erneute Erbringung einer Leistung

Absatz 2

Satz 1: Die Umstellung von ,Vorab” (Satzmitte) an den Satzanfang dient der Klarstellung des bereits in
dieser Weise gedachten Regelungsinhaltes. Diese Klarstellung wird durch die neu eingefligten Satze 2
und 3 vervollstandigt.

Obwohl das Erfordernis einer vorherigen Ankiindigung der Leistungserbringung nach § 7 bereits in
gleicher Weise geregelt war, haben Krankenhduser in den vergangenen Jahren seit 2018 mit der
Aufnahme der Leistungen bereits vor der erforderlichen Meldung nach Satz 1 begonnen. Dies erfordert
die hier getroffene Klarstellung.

Aus §7 Abs 1. ergibt sich grundsatzlich die Leistungserbringungsberechtigung bei Neueinstieg. Diese
Berechtigung wird mit der Meldung nach Absatz 2 Satz 1 ,aktiviert”. Zur Sicherstellung der
RechtmaRigkeit der Leistungserbringung ist es deswegen auch erforderlich, dass die Meldung vorher
erfolgt. (Mit__ Verstreichen der Frist nach Absatz 2 Satz 4 ,deaktiviert” sich die
Leistungserbringungsberechtigung wieder.)

Satz 4: Nach erfolgter Anmeldung der Leistungserbringung soll diese auch zeitnah aufgenommen
werden bzw. die Anmeldung soll nicht mehr ohne die zeitnahe tatsdchliche Umsetzung der
Leistungserbringung erfolgen kdnnen.

Der Anlass fiir die Prazisierung dieser a priori selbstverstdndlichen Regelung ist, dass fiir einzelne
Krankenhausstandorte MM-Leistungen nach §7 Abs. 2 angemeldet wurden, ohne dass dann tiberhaupt
eine einzige Leistung erbracht worden ist. Dies erfolgte, um mit der nur angekindigten
Leistungserbringung Personal und/oder Patienten anwerben zu kdnnen. Durch die bisherige
Formulierung der Mm-R konnte sich ein Standort so eine zundchst 12monatige Leistungsberechtigung
erschaffen. Patienten wurde Uber diesen Weg die vorhandene Expertise eines ,,MM-Standortes”
vorgetduscht, was ein erhebliches Sicherheitsrisiko darstellt. Dies soll mit der Prézisierung
unterbunden werden.

Satz 5 formuliert die Konsequenz einer ausbleibenden Leistungserbringung nach vorheriger
Anmeldung; die durch Anmeldung aktivierte Leistungsberechtigung schaltet sich nach Verstreichen
der festgelegten Frist automatisch wieder ab.
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Satz 6: Dem Krankenhaustrager bleibt es unbenommen, fir denselben Standort innerhalb kiirzester
Zeit die Leistung erneut anzumelden, sofern er die strukturellen Voraussetzungen fiir eine tatsachliche
Aufnahme der Leistungserbringung innerhalb 14 Tagen nach Anmeldung fiir erfillt sieht. Eine
Sperrfrist ist hier nicht vorgesehen.

Satz 7: Folgerichtig muss auch fiir die Mitteilung der ersten Leistungserbringung eine Frist gesetzt
werden, da sonst die vorherigen Prazisierungen ins Leere laufen.

Abbildung zu Absatz 2:

Anmeldung der Leistungserbringung §7 Abs. 2 Satz 1
erste Leistungserbringung §7 Abs. Abs. 2 Satz 4
Meldung der ersten Leistungserbringung §7 Abs. 2 Satz 6

=- >

|
zweiter Monat |
der MM :

|

Mit dem Monat, in welchem die erste Leistung erbracht wird,
beginnt der Erfassungszeitraum zur Zahlung der Leistungsmenge.

Absatz 3

Absatz 3 regelt, dass in _dem ersten 12monatigen Zeitraum nach unterjdhrigem Beginn der
Leistungserbringung die geltende Hohe der jeweiligen Mindestmenge zu 50% erfillt werden muss.
Dieser Erfassungszeitraum schlieRt nicht mit der Ubermittlung einer Prognose ab; hier gilt allein die
Erflllung der geforderten Leistungszahl.

Zur Klarstellung wird Satz 3 ergdnzt und Satz 5 gestrichen. Bereits in der vormaligen Formulierung galt

implizit:
1. Wird die Leistungszahl von 50% der jeweils geltenden Hohe der Mindestmenge nicht erreicht,
tritt die selbe Konsequenz ein wie nach Widerlegung einer abgegebenen Prognose gemal §4

Absatz 4 Satz 1 und 2. Die Mindestmenge darf nicht mehr erbracht werden. Im Unterschied
zur reguldren Prognosedarlegung wirkt diese Konsequenz nicht zu Beginn des folgenden
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Kalenderjahres, sondern unmittelbar am ersten Tag des 13 Monates nach Beginn der
Leistungserbringung. Eine Prifung der Gbermittelten Leistungszahl durch und Rickmeldung
von den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen muss nicht abgewartet
werden.

2. GemaB § 7 Absatz 1 gilt mit dem Einsetzenden Leistungserbringungsverbot auch hier
unmittelbar eine Sperrfrist von 24 Monaten.

Satz 5 wird neu gefasst: Kommt ein Krankenhaus seiner Meldepflicht nicht fristgerecht nach, muss dies
eine Rechtsfolge haben, denn anders als durch die Meldung nach Satz 4 erfahren die Landesverbdnde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen nicht, ob betreffende Leistungen nach Ende des 12. Monats
weiterhin zu vergiten sind. Der neue Satz 5 stellt Rechtssicherheit fiir alle Beteiligten her.

Abbildung zu Absatz 3:

Kalenderjahr

13. bis 24. Monat
(100% MM gem. §7 Abs. 4)

<50% = 24 monatige @

Absatz 4

Absatz 4 regelt Erfassung und Verarbeitung der Leistungsmenge aus dem zweiten 12-Monatszeitraum,
also aus den Monaten 13 bis 24 nach Beginn der Leistungserbringung. In dieser Zeit muss die geltende
Mindestmenge zu 100 % erfullt werden; das Ergebnis wird in Form einer Prognose dargelegt.

Um diese Zeitliche Abfolge klarzustellen, werden redaktionelle Anderungen in Satz 1 vorgenommen.

Satze 2 und 3

Da der Eintritt in die Leistungserbringung grundsatzlich zu jedem Zeitpunkt im laufenden Jahr
ermoglicht werden soll, der reguldre Prognhose-Darlegungs-Prozess nach §5 jedoch einem
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Kalenderjahres-Rhythmus folgt, muss der Ubergang von einem zum anderen Rhythmus mit flexiblen
Zwischenzeitrdaumen moderiert werden. Dies geschieht an dieser Stelle nach Abschluss des zweiten
12-Monatszeitraumes. Falls ein Krankenhaus die Leistungserbringung in der ersten Jahreshalfte
aufgenommen hat, entstiinde ein besonders langer Ubergangzeitraum. Die beiden Fille,
Leistungsbeginn in der ersten Jahreshédlfte bzw. in der zweiten Jahreshilfte, werden daher
unterschiedlich geregelt.

Satz 4

Das Ergebnis der Uberpriifung der Prognose wird den Krankenh&usern von den Kassen innerhalb einer
Frist von 6 Wochen mitgeteilt.

Satz 5

Mit Beschluss vom 17. Marz 2021 wurde auch fir die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen die Moglichkeit eingerichtet, fir Mitteilungen an die Krankenhaustrager die Spezifikation
zu nutzen. Aus technischen Griinden kann diese Moglichkeit durch die Kassen erst ab 2023 genutzt
werden.

Satze 6und 7

In der Konstellation, in der die Prognose nach Satz 2 nicht fiir das folgende Kalenderjahr, sondern nur
fur das restliche laufende Kalenderjahr abgegeben wurde (Leistungsaufnahme im ersten Halbjahr),
muss folgerichtig das Leistungserbringungsverbot umgehend einsetzen.

Desgleichen gilt das Leistungserbringungsverbot umgehend, wenn im zweiten Szenario
(Leistungseintritt in der zweiten Jahreshélfte) die Prognose fir a) das restliche laufende Kalenderjahr
UND b) das folgende Kalenderjahr abgegeben wird. Das Verbot gilt dann auch fir beide Zielzeitrdume.

Abbildung zu Absatz 4:

1

: Bei Aufnahme der

1 Leistungserbringung

: von Januar bis September

Erfassungszglitraum Zahl B
fir requlare|lPrognose §5

folgendes
Kalenderjahr

Bei Aufnahme der
Leistungserbringung
von September bis Dezember

P1 Prognosen nach §7 Absatz 4 Satz 2
P2 Prognose nach §7 Absatz 5
=» Ende der Leistungsberechtigung nach §7 Abs. 4 Satz 6
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3. Biirokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen keine neuen bzw. gednderten Informationspflichten fir
Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO und dementsprechend keine
Blirokratiekosten.

4. Verfahrensablauf

Die zustandige AG des G-BA hat am 2. Méarz 2021 die Beratungen zu weiteren Anderungen der §§ 5, 7
Mm-R aufgenommen und das Thema fachlich in seinen Sitzungen am 2. Méarz 2021, 19. Marz 2021 und
XX. XX 2021 beraten. Der Unterausschuss Qualitatssicherung hat am 5. Mai 2021 {ber den
Beschlussentwurf beraten und dem Plenum zu seiner Sitzung am 17. Juni 2021 die Beschlussfassung
empfohlen.

An den Sitzungen der AG und des Unterausschusses wurden gemal} § 136b Absatz 1 Satz 3 SGB V der
Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer und der Deutsche Pflegerat
beteiligt.

Stellungnahmeverfahren

Ein Stellungnahmeverfahren mit dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit (BfDI) gemaR § 91 Absatz 5a SGB V war fir den vorliegenden Beschluss nicht
erforderlich. Durch die mit dem Beschluss vorgenommenen Anderungen der Mm-R wird keine
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener oder personenbeziehbarer Daten geregelt
oder vorausgesetzt.

5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 17. Juni 2021 beschlossen, die Mm-R zu
andern.

Die Patientenvertretung und die Lindervertretung tragt/tragen den Beschluss nicht/mit.

Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer und der Deutsche Pflegerat
duRerten Bedenken/keine Bedenken.

Berlin, den 17. Juni 2021

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemaR § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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FlieBtext der Mm-R

Derzeit geltende Fassung der Mm-R: Anderungen im Vergleich zur Mm-R nach Beschluss
vom 17.06.2021 sind im Anderungsmodus dargestellt

Stand: 01.10.2021

§1 Rechtsgrundlagen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat auf Grundlage von § 136b Absatz 1
Satzl Nummer2 des Filinften Buches Sozialgesetzbuch (SGBV) fiir zugelassene
Krankenhduser grundsatzlich einheitlich fiir alle Patientinnen und Patienten einen Katalog
planbarer Leistungen zu beschlieBen, bei denen die Qualitat des Behandlungsergebnisses von
der Menge der erbrachten Leistungen abhadngig ist, sowie Mindestmengen fiir die jeweiligen
Leistungen je Arzt oder Standort eines Krankenhauses oder je Arzt und Standort eines
Krankenhauses.

(2) GemalR § 136b Absatz 54 Satz 5 SGB V hat der G-BA in den Mindestmengenregelungen
das Nahere zur Darlegung der Prognose zu regeln, die der Krankenhaustrdager nach § 136b
Absatz 5 Satz 3 SGB V alsVeraussetzungfir die Zuldssigkeit der Leistungserbringung vem
Krankenhaustrigereinmaljahrlich-gegenliber den Landesverbidnden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen_fir Krankenhausstandorte in ihrer Zustandigkeit jahrlich dargelegent
werden-muss.

(3) GemaR §136b Absatz3 Satz4—3 SGBV soll der G-BA bei den
Mindestmengenfestlegungen Ausnahmetatbestinde—und—Ubergangsregelungen sowie
Regelungen fiur die erstmalige und fir die auf eine Unterbrechung folgende erneute

Erbringung einer Leistung aus dem Katalog festgelegter Mindestmengen vorsehen—um

§2 Anwendungsbereich

(1) Die Mindestmengenregelungen sind fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhiuser
unmittelbar verbindlich. 2Die Mindestmengen sind in der nach Leistungsbereichen
gegliederten Anlage zu diesen Regelungen bestimmt und gelten grundsatzlich je Standort
eines Krankenhauses gemal der Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 KHG in Verbindung mit dem
Standortverzeichnis gemal § 293 Absatz 6 SGB V &berdie Definition—von-Standortender
Krankenhausfinanzierungsgesetzes{KkHG - vem29--August 2017 flir den jeweils zugeordneten

Katalog planbarer Leistungen.

(2) Ausnahmetatbestindeund-Ubergangsregelungen und Regelungen fiir die erstmalige
und fir die auf eine Unterbrechung folgende erneute Erbringung einer Leistung aus dem
Katalog festgelegter Mindestmengen sind in den §§ 6 und; 7-und-8 festgelegt.

(3) Sofern leistungsspezifisch abweichende oder erginzende Regelungen zu
Bezugspunkten, Ausnahmetatbestinde—und-Ubergangsregelungen oder Regelungen fiir die
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erstmalige und fir die auf eine Unterbrechung folgende erneute Erbringung einer Leistung
aus dem Katalog festgelegter Mindestmengen oder anderen Mindestmengenregelungen
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 einschlieBlich
Notfallbehandlungen.

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

a) Diagnosen oder
b) Prozeduren oder

¢) anderen ausgewahlten Merkmalen aus der Datensatzbeschreibung gemafd § 301 SGB V
oder

d) einer Kombination aus denselben

in dem Katalog planbarer Leistungen des jeweiligen Leistungsbereichs bestimmt sind. 2Dies
gilt grundsatzlich einheitlich fur alle Patientinnen und Patienten und ist insbesondere
unabhangig von dem fir die erbrachte Leistung zustdndigen Kostentrager, dem
Versicherungstrager, den bestehenden Versicherungsverhaltnissen der Patientinnen und
Patienten sowie unabhdngig von bestehenden Vertragen zwischen dem Trager des
Krankenhauses und der die Leistung erbringenden Arztin oder dem die Leistung erbringenden
Arzt.

(3) Zur Sicherstellung einer bundeseinheitlichen Erfassung der erbrachten Leistungen
nach Absatz2 und deren Erhebung fir den einzelnen Standort hat der Trager des
Krankenhauses eine im Auftrag des G-BA vom Institut fir Qualitdtssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTIG) entwickelte und vom G-BA beschlossene Softwarespezifikation
far die Krankenhausstandorte zu verwenden.

(4) Fir die zeitliche Zuordnung der erbrachten Leistungen zur Ermittlung der
Leistungsmenge nach Absatz 1 ist der Tag der stationdaren Aufnahme der Patientin oder des
Patienten mafigeblich, flir operative Leistungen der Tag, an dem die Operation durchgefiihrt
wurde.

(5) Operative Eingriffe an paarigen Organen oder Korperteilen, die in einer Sitzung
beidseitig durchgefiihrt werden, sind als jeweils einzelne Leistung nach Absatz 1 anrechenbar,
auch wenn sie fur Abrechnungszwecke mit nur einem Prozedurenschlissel fiir einen
beidseitigen Eingriff kodiert werden miissen.

(6) Operative Eingriffe, die nicht wie vorgesehen vollendet oder unterbrochen wurden,
gelten nur dann im Sinne von Absatz 1 als erbracht, wenn diese gemal der jeweils aktuellen
Fassung der zwischen den Vertragspartnern nach § 17b Absatz 2 Satz 1 KHG vereinbarten
Deutschen Kodierrichtlinien mit einem Prozedurenschlissel gemal Absatz 2 zu kodieren sind.

(7) Sofern mindestmengenspezifische Besonderheiten zur Berechnung der
Leistungsmenge nach Absatz 1 gelten, sind diese in der Anlage zu diesen Regelungen



Anlage 1 der Tragenden Griinde

bestimmt. ?Dies gilt auch fur die Zahlweise bei operativen Eingriffen nach Absatz 5, die
Zahlweise arztbezogener Mindestmengen sowie die Zahlweise bei Lehrassistenzen.

§4 Berechtigung zur Leistungserbringung

(1) Fur die Zulssigkeit der Leistungserbringung gemaR § 136b Absatz 4 Satz 3 SGB V
muss der Krankenhaustrager gegeniliber den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen jahrlich darlegen, dass die in der Anlage festgelegte Mindestmenge im jeweils
nachsten Kalenderjahr auf Grund berechtigter mengenmaliger Erwartungen voraussichtlich
erreicht wird (Prognose). 2Eine berechtigte mengenméRige Erwartung liegt gemaR § 136b
Absatz4 Satz4 SGBV in der Regel vor, wenn das Krankenhaus im vorausgegangenen
Kalenderjahr die maRgebliche Mindestmenge je Arzt oder Standort eines Krankenhauses oder
je Arzt und Standort eines Krankenhauses erreicht hat.

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

1. der Leistungsmenge gemaR § 3 Absatz 1 des vorausgegangenen Kalenderjahres,

2. der Leistungsmenge gemall §3 Absatzl in den letzten zwei Quartalen des
vorausgegangenen Kalenderjahres und den ersten zwei Quartalen des laufenden
Kalenderjahres,

3. personeller Veranderungen und

4. struktureller Veranderungen zu begriinden.

3Der Krankenhaustrdger kann weitere Umstidnde zur Begriindung der berechtigten
mengenmaRigen Erwartung heranziehen. “Ein weiterer Umstand nach Satz 3 ist auch die
COVID-19-Pandemie; § 4 Absatz 3 findet insoweit keine Anwendung.

(3) Personelle, strukturelle und gegebenenfalls weitere Veranderungen, die das Erreichen
der Mindestmengenzahl in den in Absatz2 in Nummer 1l und 2 genannten Zeitrdumen
verhindert haben, kénnen kein weiteres Mal in Folge als alleiniger Umstand zur Begriindung
der Prognose herangezogen werden.

(4) Wwird die Mindestmenge voraussichtlich nicht erreicht und sind gemaR § 136b Absatz
3 Satz 3 SGB V keine festgelegten Ubergangsregelungen oder Regelungen fiir die erstmalige
und fiir die auf eine Unterbrechung folgende erneute Erbringung einer Leistung keine

usnahmetatbestinde-oder Ubergangsregelungenim Sinne-der§56,7oder§-8-erfiillt, dirfen
gemiR § 136b Absatz 5 Satz 1 SGB V entsprechende Leistungen nicht bewirkt werden. 2Einem
Krankenhaus, das die Leistungen dennoch bewirkt, steht gemaf § 136b Absatz 54 Satz 2 SGB V
kein Vergiitungsanspruch zu. 3Satz 2 gilt nicht, wenn diese Leistung im Notfall erbracht wurde
oder eine Verlegung der Patientin oder des Patienten in ein Krankenhaus, das die
Mindestmenge erflllt, medizinisch nicht vertretbar war.
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§5 Form und Frist der Darlegung der Prognose und Mitteilungspflichten

(1) 1Die Prognose des Krankenhaustrigers ist den fur diesen Standort zustindigen
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemall Absatz 2 und 3 bis
spatestens zum 7. August des laufenden Kalenderjahres zu ibermitteln.

ube#mrtte#n—*Hw#z—u—veFeﬁemheht 2D|e zustandlgen Landesverbande der Krankenkassen und

dier zustandigen Ersatzkassen nach Satz 1 werden in einem Verzeichnis gefiihrt, das der GKV-
Spitzenverband jeweils zum 1. Januar eines Kalenderjahres einverbindliches\erzeichnis-der
Landesverbiande—der—Krankenkassen—und—der—Ersatzkassen—auf seiner Internetseite
veroffentlicht. 3Das Verzeichnis enthalt die Namen und Adressen der Landesverbiande der
Krankenkassen und der Ersatzkassen, die zustandigen Abteilungen sowie die entsprechenden
E-Mail-Adressen.

£3}(2) *Vom Krankenhaustrager sind folgende Angaben standortbezogen zu Gbermitteln:

a) Name, Adresse und Standortnummer des Krankenhausstandorts gemaR dem Verzeichnis
nach § 293 Absatz 6 SGB V,

b) die Leistung aus dem Katalog planbarer Leistungen, fiir die die Prognose erfolgt,
c) die jeweiligen Leistungsmengen nach § 4 Absatz 2 Nummer 1 sowie Nummer 2,

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

2DerKrankenhaustrigerhat dielnformationen(3) !Die  Angaben nach Satz—1Absatz 2
Buchstabe a bis ¢ sind elektronisch in maschinenlesbarer Form unterAnwendungderim

Auftrag—des—G-BA—vom—tQHG—entwickelten—undauf Basis der vom G-BA beschlossenen
Spezifikation zu tibermitteln. *2Die Belege nach Satz1Absatz 2 Buchstabe d kénnen schriftlich

oder elektronisch in maschinenlesbarer Form —unterNutzunrg-der-auf Basis der vom G-BA
beschlossenen Spezifikation Ubermittelt werden. “3Personenbezogene Daten_sind vom der

Versicherten—und—der—teistungserbringer—sind—dureh—den—Krankenhaustrager_vor der
Ubermittlung zu pseudonymisieren.

(4) Der Eingang der Prognosedarlegung wird durch die Landesverbdande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gegeniber dem Krankenhaustrager schriftlich oder
elektronisch in maschinenlesbarer Form auf Basis der vom G-BA beschlossenen unterNutzung
der-Spezifikation bestatigt.

Vorschlag DKG: Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen priifen die

Prognose und teilen dem Krankenhaustrdger bis zum 7. Oktober des laufenden Kalenderjahres
schriftlich oder elektronisch auf Basis der vom G-BA beschlossenen Spezifikation das Ergebnis
dieser Prufung mit. Im Falle von begriindeten erheblichen Zweifeln an der Richtigkeit der vom
Krankenhaustrager getroffenen Prognose hat die Mitteilung nach Satz 1 iiber die Widerlegung
der Prognose durch Bescheid zu erfolgen.

Vorschlag GKV-SV: Die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen prufen die
Prognose. Haben die Landesverbdande der Krankenkassen und die Ersatzkassen begriindete
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erhebliche Zweifel an der Richtigkeit der Ubermittelten Prognose, wird die Prognose durch
Bescheid gemall § 136b Absatz 5 Satz 6 SGB V widerlegt. Bestehen solche Zweifel nicht, erfolgt
eine Mitteilung. Bescheid oder Mitteilung sind dem Krankenhaustrager bis zum 7. Oktober des
laufenden Kalenderjahres schriftlich oder elektronisch in maschinenlesbarer Form auf Basis
der Spezifikation zu Ubermitteln.

{8—(6) 'Die_zustindigen Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
informieren die fir die Krankenhausplanung zustidndigen Landesbehérden und den G-BA
standortbezogen uiber das Priifergebnis der abgegebenen Prognosen. 2Der G-BA legt dazu ein
einheitliches Berichtsformat fest.

(7) Fir die Aufgaben nach den Absdtzen 56-5 und &-6 stellen die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gegeniber dem einzelnen Krankenhaustrager und
gegeniiber den Berichtempfangern nach Absatz 68 auf Landesebene gemal} § 136b Absatz 5
Satz 9 SGB V ein gemeinsames und einheitliches Handeln sicher.

5785 6 Erstmalige oder erneute Erbringung einer Leistung

(1) Die erstmalige Erbringung einer Leistung aus dem Katalog planbarer Leistungen oder
deren erneute Erbringung nach einer mindestens 24-monatigen Unterbrechung ist—ein
Ausnahmetatbestand-darf nur erfolgen, wenn die Vorgaben gemald Absatz 2 bis 5 vom
Krankenhaus erfllt sind.

(2) ingteinKrankenhau ing Jfung auf den-Ausnahmetatbestane
nach—Absatz 1 teilt-d'Der Krankenhaustriger hat vorab dieden beabsichtigte Beginn—der
Leistungserbringunrg—denErbringung einer Leistung nach Absatz 1 Satz 1 den zustdndigen
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemaR dem Verzeichnis nach § 5
Abs. 1 Satz 2 und 3 schriftlich oder elektronisch in maschinenlesbarer Form auf Basis der vom

G-BA _ beschlossenen  unter—Nutzung—der—Spezifikation  mitteltzuteilen.  ?Vom
Krankenhaustrager sind folgende Angaben standortbezogen zu Ubermitteln:

a) Name, Adresse und Standortnummer des Krankenhausstandorts gemal dem Verzeichnis
nach § 293 Absatz 6 SGB V,
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b) die Leistung aus dem Katalog planbarer Leistungen, deren Erbringung beabsichtigt wird und

c) der beabsichtigte Beginn der Erbringung einer Leistung nach Absatz 1 Satz 1.

3Der Eingang der Mitteilung nach Satz 1 wird innerhalb von drei Wochen von den
Landesverbianden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gegenliber dem
Krankenhaustrager schriftlich oder elektronisch in maschinenlesbarer Form auf Basis der vom
G-BA beschlossenen Spezifikation bestitigt. *Erbringt das Krankenhaus innerhalb von
6 Monaten nach Beginn der Zuldssigkeit der Leistungsaufnahme nach Satz 4 keine Leistung
nach Absatz 1, diirfen mit Beginn des 7. Monats nach Eingang der Bestatigung nach Satz 3
entsprechende Leistungen nicht bewirkt werden. Einem Krankenhaus, das die Leistung
dennoch bewirkt, steht gemald § 136b Absatz 4 Satz 2 SGB V kein Vergitungsanspruch zu.

(3) !Das Krankenhaus hat dabei-in den ersten 12 Monaten der Leistungserbringung in
Summe mindestens 50 Prozent der in dem jeweiligen Kalenderjahr anteilig geltenden
Mindestmenge zu erfiillen. 2Die Ermittlung der Leistungsmenge nach Satz 1 beginnt zum
1. des Monats, in dem die betreffende Leistung das erste Mal erbracht wurde. 2Erfilt-das

Leistungserbringungsverbotund-\Vergitungsaussehluss—*3Der Krankenhaustrager Gbermittelt
schriftlich oder__elektronisch in maschinenlesbarer Form auf Basis der vom G-BA
beschlossenen unterNutzungderSpezifikation die Leistungsmenge nach Satz 1 bis spatestens
zum 15. des auf diesen Zeitraum folgenden Monats an die zustdndigen Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen. *Der Eingang wird durch die Landesverbinde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gegeniber dem Krankenhaustrager schriftlich oder
elektronisch in maschinenlesbarer Form auf Basis der vom G-BA beschlossenen unterNutzung
derSpezifikation innerhalb von drei Wochen bestatigt.

(4) 'Erfullt der Krankenhausstandort nachweislich die nach Absatz 3 Satz 1 geforderte
Leistungsmenge, schlieBt sich, abweichend von § 4 Absatz 2 Nummer 1 und 2 unmittelbar der
erste 12-monatige Zeitraum an, in welchem-diejeweilsfestgelegte Mindestmengegilt dem in
Summe die in dem jeweiligen Kalenderjahr anteilig geltende Mindestmenge zu erfiillen ist.
2Zum 15. des auf diesen Zeitraum folgenden Monats erfolgt eine Prognose fiir das restliche
laufende Kalenderjahr und, sofern die Leistung das erste Mal in den Monaten Juli bis
Dezember erbracht wurde, eine zusatzliche Prognose fiir das jeweils nachste Kalenderjahr
entsprechend den §§ 4 und 5 Absatz 1 bis- 4. 3Abweichend von § 4 Absatz 2 Nummer 1 und 2
wird denieser Prognosen nach Satz 2 der Zeitraum nach Satz 1 zugrunde gelegt.

(5)

Vorschlag DKG: 'Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen priifen die
Prognose und teilen dem Krankenhaustrager standortbezogen innerhalb von 6 Wochen,
spatestens bis zum 31.12. des laufenden Jahres schriftlich oder elektronisch auf Basis der vom
G-BA beschlossenen Spezifikation das Ergebnis dieser Priifung mit. 2Im Falle von begriindeten
erheblichen Zweifeln an der Richtigkeit der vom Krankenhaustrager getroffenen Prognose hat
die Mitteilung nach Satz 1 Uber die Widerlegung der Prognose durch Bescheid zu erfolgen.
3Nach Eingang der Mitteilung nach Satz 2 diirfen entsprechende Leistungen nicht bewirkt
werden. *Einem Krankenhaus, das die Leistung dennoch bewirkt, steht gemiR § 136b Absatz 4
Satz 2 SGB V kein Verglitungsanspruch zu.

Vorschlag GKV-SV: 'Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen priifen die
Prognose nach Absatz 4. 2Haben die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
begriindete erhebliche Zweifel an der Richtigkeit der Ubermittelten Prognose, wird die
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Prognose durch Bescheid gemiR § 136b Absatz 5 Satz 6 SGB V widerlegt. 3Bestehen solche
Zweifel nicht, erfolgt eine Mitteilung. *Bescheid oder Mitteilung sind dem Krankenhaustriger
standortbezogen innerhalb von 6 Wochen, spatestens bis zum 31.12. des laufenden Jahres
schriftlich oder elektronisch in maschinenlesbarer Form auf Basis der Spezifikation zu
tbermitteln. >Nach Eingang des Bescheides nach Satz 2 diirfen entsprechende Leistungen
nicht bewirkt werden. ®Einem Krankenhaus, das die Leistung dennoch bewirkt, steht gemaR
§ 136b Absatz 4 Satz 2 SGB V kein Verglitungsanspruch zu.

{5}(6) lst eine Prognose nach Absatz 4 dargelegt worden, hat der Krankenhaustriger
anschlieflend die Prognose nach Maligabe der §§4 und 5 erstmals bis spatestens zum
nachsten 7. August zu Gbermitteln. *Sofern die Leistung das erste Mal in den Monaten Januar
bis Juni erbracht wurde und mithin bereits eine Prognose nach Absatz 4 Satz 2 fir das restliche
laufende Kalenderjahr abgegeben worden ist, ist die Prognose nach Satz 1 im selben laufenden
Jahr zusatzlich abzugeben.

58§57 Ubergangsregelungen

Bei Festlegung neuer Mindestmengen oder bei Erhéhungen bereits bestehender
Mindestmengen oder bei Einflihrung des Arztbezugs bereits bestehender Mindestmengen
bestehen fiir Krankenhiuser Ubergangsfristen von in der Regel 12, jedoch maximal von
24 Monaten, in welchen die neue Mindestmenge noch nicht in voller Hohe erfillt werden
muss. 2Die Hohe der Leistungsmenge, welche ersatzweise wihrend der Ubergangsfrist
mindestens erfiillt werden muss, und die leistungsbezogen festgelegte Dauer der
Ubergangsfrist bestimmt die Anlage.

59§ 8 Verdffentlichung und Transparenz

Die Umsetzung der Mindestmengenregelungen ist im strukturierten Qualitdtsbericht der
Krankenhauser darzustellen.

5105 9 Ubergangsbestimmungen bei Inkrafttreten

(1) Die Ermittlung der Leistungsmenge gemiR § 3 Absatz 1 und deren Ubermittlung an
die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen hat im Jahr 2020 ohne Spezifikation
schriftlich oder in elektronischer Form unter Verwendung einer fortgeschrittenen
elektronischen Signatur zu erfolgen. 2Die Verpflichtung zur Anwendung der Spezifikation
gemaR § 3 Absatz 3 und § 5 Absatz 3 gilt erst ab dem Jahr 2021.

(2) Eine bis zum 31. Dezember 2017 bestehende Berechtigung zur Leistungserbringung
auf Grundlage von Ausnahmetatbestanden oder Ubergangsfristen der
Mindestmengenregelungen in der Fassung vom 20. Dezember 2015, zuletzt gedndert am
7. Dezember 2016 (BAnz AT 23.12.2016 B8), bleibt unberiihrt.



Anlage 2 der Tragenden Griinde

Von: Anke.Virks@bfdi.bund.de im Auftrag von REFERAT13@bfdi.bund.de
An: as@qg-ba.de

Betreff: Beschluss tiber eine Anderung der Mindestmengenregelungen (Mm-R)
Datum: Dienstag, 9. November 2021 11:06:49

Anlagen: signature.asc

Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
13-315/072#1225

Sehr geehrte Damen und Herren,
ich danke Ihnen fiir die Gelegenheit zur Stellungnahme nach § 91 Absatz 5a SGB V.

Zur Anderung der Beschluss tiber eine Anderung der Mindestmengenregelungen (Mm-R): Anderungen in §§ 5
und 7, gebe ich keine Stellungnahme ab.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

Anke Virks

Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Referat 13 - Sozial- und Gesundheitswesen

Friedrichstralle 50

10117 Berlin

E-Mail Referat: Referatl3@bfdi.bund.de
Telefon: +49 (0)30 18 7799-1308
Internetadresse: www.bfdi.de

* * * * *kkkk * * * *kkkk * * * *kkkk * * * *kkkk * * * *kkk

Datenschutzrechtliche Erkl&rung des BfDI fiir den E-Mail-Verkehr und die Erflllung seiner 6ffentlichen
Aufgaben insgesamt: (nachstehender Link flihrt auf den Internetauftritt des BfDI unter www.bfdi.bund.de)

https://www.bfdi.bund.de/datenschutz
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Hinweis:

Dies ist eine vertrauliche Nachricht und nur fiir den Adressaten bestimmt. Sollten Sie irrtiimlich diese Nachricht
erhalten haben, informieren Sie bitte sofort den Absender und vernichten Sie diese E-Mail.

* * * * * * % * * * * * % * * * * *% * * * * *% * * * * *

Privacy statement of the BfDI for correspondence by email and for managing its overall public responsibility:
(the following link is directing to the web presence of the BfDI at www.bfdi.bund.de)

https://www.bfdi.bund.de/EN/Service/PrivacyStatement/PrivacyStatement-node.html
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Confidentiality notice:
This is a confidential message and it is intended only for the addressee. If you have received this message by
mistake, please immediately inform the sender and destroy this email.
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