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. Gesetzliche Grundlagen (Stand: 01. Januar 2021)

Q)

§39
Krankenhausbehandlung

Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, stationsaquivalent, teilstationér,
vor- und nachstationdr sowie ambulant erbracht; sie umfasst auch Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden, zu denen der Gemeinsame Bundesaus-
schuss bisher keine Entscheidung nach § 137c Absatz 1 getroffen hat und die das
Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten. Versicherte haben
Anspruch auf vollstationdre oder stationsaquivalente Behandlung durch ein nach
§ 108 zugelassenes Krankenhaus, wenn die Aufnahme oder die Behandlung im
hauslichen Umfeld nach Prufung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das
Behandlungsziel nicht durch teilstationére, vor- und nachstationdre oder ambu-
lante Behandlung einschlieBlich hduslicher Krankenpflege erreicht werden kann.
Die Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauftrags des
Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krank-
heit fir die medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig
sind, insbesondere arztliche Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung
mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; die akutstationare
Behandlung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum friihestmdgli-
chen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Frihrehabilitation. Die stationsdquiva-
lente Behandlung umfasst eine psychiatrische Behandlung im h&uslichen Umfeld
durch mobile arztlich geleitete multiprofessionelle Behandlungsteams. Sie ent-
spricht hinsichtlich der Inhalte sowie der Flexibilitdt und Komplexitét der Behand-
lung einer vollstationdren Behandlung. Zur Krankenhausbehandlung gehért auch
eine qualifizierte arztliche Einschatzung des Beatmungsstatus im Laufe der
Behandlung und vor der Verlegung oder Entlassung von Beatmungspatienten.

(1a) Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Entlassmanagement zur Unterstiitzung
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einer sektoreniibergreifenden Versorgung der Versicherten beim Ubergang in
die Versorgung nach Krankenhausbehandlung. § 11 Absatz 4 Satz 4 gilt. Das Kran-
kenhaus kann mit Leistungserbringern nach § 95 Absatz 1 Satz 1 vereinbaren,
dass diese Aufgaben des Entlassmanagements wahrnehmen. § 11 des Apothe-
kengesetzes bleibt unberlhrt. Der Versicherte hat gegenlber der Krankenkasse
einen Anspruch auf Unterstiitzung des Entlassmanagements nach Satz 1; soweit
Hilfen durch die Pflegeversicherung in Betracht kommen, kooperieren Kranken-
und Pflegekassen miteinander. Das Entlassmanagement umfasst alle Leistungen,
die fur die Versorgung nach Krankenhausbehandlung erforderlich sind, insbeson-
dere die Leistungen nach den §§ 37b, 38, 39c sowie alle daflir erforderlichen Leis-
tungen nach dem Elften Buch. Das Entlassmanagement umfasst auch die Verord-
nung einer erforderlichen Anschlussversorgung durch Krankenhausbehandlung in
einem anderen Krankenhaus. Soweit dies fur die Versorgung des Versicherten
unmittelbar nach der Entlassung erforderlich ist, kénnen die Krankenh&user Leis-



Gesetzliche Grundlagen §§ 39, 76, 115b, 137a SGB V

tungen nach § 33a und die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und 12 genannten
Leistungen verordnen und die Arbeitsunfahigkeit feststellen; hierfir gelten die
Bestimmungen Uber die vertragsérztliche Versorgung mit der MaBgabe, dass bis
zur Verwendung der Arztnummer nach § 293 Absatz 7 Satz 3 Nummer 1 eine im
Rahmenvertrag nach Satz 9 erster Halbsatz zu vereinbarende alternative Kenn-
zeichnung zu verwenden ist. Bei der Verordnung von Arzneimitteln kdnnen Kran-
kenhduser eine Packung mit dem kleinsten PackungsgréBenkennzeichen geman
der PackungsgréBenverordnung verordnen; im Ubrigen kénnen die in § 92 Absatz
1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen fir die Versorgung in einem Zeitraum
von bis zu sieben Tagen verordnet und die Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden
(§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7). Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in
den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6, 7 und 12 die weitere Ausge-
staltung des Verordnungsrechts nach Satz 7. Die weiteren Einzelheiten zu den Séat-
zen 1 bis 7, insbesondere zur Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den
Krankenkassen, regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auch als
Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft unter Berticksichtigung der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses in einem Rahmenvertrag. Wird der Rah-
menvertrag ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf des Vertrages
kein neuer Rahmenvertrag zustande, entscheidet das sektorentbergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene gemaB § 89a. Vor Abschluss des Rahmenver-
trages ist der fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
maBgeblichen Spitzenorganisation der Apotheker sowie den Vereinigungen der
Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben. Das Entlassmanagement und eine dazu erforderliche Verarbeitung per-
sonenbezogener Daten dirfen nur mit Einwilligung und nach vorheriger Informa-
tion des Versicherten erfolgen. Die Information sowie die Einwilligung mussen
schriftlich oder elektronisch erfolgen.

Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der arztlichen
Einweisung genanntes Krankenhaus, kénnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teil-
weise auferlegt werden.

Die Landesverbénde der Krankenkassen, die Ersatzkassen und die Deutsche Ren-
tenversicherung Knappschaft-Bahn-See gemeinsam erstellen unter Mitwirkung
der Landeskrankenhausgesellschaft und der Kassenérztlichen Vereinigung ein
Verzeichnis der Leistungen und Entgelte fir die Krankenhausbehandlung in den
zugelassenen Krankenh&usern im Land oder in einer Region und passen es der
Entwicklung an (Verzeichnis stationarer Leistungen und Entgelte). Dabei sind die
Entgelte so zusammenzustellen, dass sie miteinander verglichen werden kénnen.
Die Krankenkassen haben darauf hinzuwirken, dass Vertragsérzte und Versicherte
das Verzeichnis bei der Verordnung und Inanspruchnahme von Krankenhausbe-
handlung beachten.
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Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn
der vollstationdren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fur
langstens 28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an
das Krankenhaus. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Tréager der
gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des
Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete Zahlung sind auf die
Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

(aufgehoben)

§76
Freie Arztwahl

Die Versicherten kdnnen unter den zur vertragsarztlichen Versorgung zugelasse-
nen Arzten, den medizinischen Versorgungszentren, den erméichtigten Arzten, den
erméchtigten oder nach § 116b an der ambulanten Versorgung teilnehmenden Ein-
richtungen, den Zahnkliniken der Krankenkassen, den Eigeneinrichtungen der
Krankenkassen nach § 140 Abs. 2 Satz 2, den nach § 72a Abs. 3 vertraglich zur
arztlichen Behandlung verpflichteten Arzten und Zahnérzten, den zum ambulanten
Operieren zugelassenen Krankenhdusern sowie den Einrichtungen nach § 75
Abs. 9 frei wahlen. Andere Arzte diirfen nur in Notfallen in Anspruch genommen
werden. Die Inanspruchnahme der Eigeneinrichtungen der Krankenkassen nach
§ 140 Abs. 1 und 2 Satz 1 richtet sich nach den hieriiber abgeschlossenen Ver-
tragen. Die Zahl der Eigeneinrichtungen darf auf Grund vertraglicher Vereinba-
rung vermehrt werden, wenn die Voraussetzungen des § 140 Abs. 2 Satz 1 erflllt
sind.

(1a) In den Fallen des § 75 Absatz 1a Satz 7 kdnnen Versicherte auch zugelassene Kran-
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kenhauser in Anspruch nehmen, die nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmen; dies gilt auch, wenn die Terminservicestelle Versicherte in den Féllen des
§ 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 in eine Notfallambulanz vermittelt. Die Inanspruch-
nahme umfasst auch weitere auf den Termin folgende notwendige Behandlungen,
die dazu dienen, den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen.

Wird ohne zwingenden Grund ein anderer als einer der ndchst erreichbaren an der
vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Einrichtungen oder medizini-
sche Versorgungszentren in Anspruch genommen, hat der Versicherte die Mehr-
kosten zu tragen.

Die Versicherten sollen den an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzt innerhalb eines Kalendervierteljahres nur bei Vorliegen eines wichtigen Grun-
des wechseln. Der Versicherte wahlt einen Hausarzt. Der Arzt hat den Versicherten
vorab Uber Inhalt und Umfang der hausérztlichen Versorgung (§ 73) zu unterrich-
ten; eine Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung hat er auf seinem Praxis-
schild anzugeben.
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(3a) Die Partner der Vertrage nach § 82 Abs. 1 haben geeignete MaBnahmen zu verein-

baren, die einer unkoordinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsarzten
entgegenwirken und den Informationsaustausch zwischen vor- und nachbehan-
delnden Arzten gewahrleisten.

Die Ubernahme der Behandlung verpflichtet die in Absatz 1 genannten Personen
oder Einrichtungen dem Versicherten gegentiber zur Sorgfalt nach den Vorschrif-
ten des burgerlichen Vertragsrechts.

Die Versicherten der knappschaftlichen Krankenversicherung kénnen unter den
Knappschaftsarzten und den in Absatz 1 genannten Personen und Einrichtungen
frei wahlen. Die Abséatze 2 bis 4 gelten entsprechend.

§ 115b
Ambulantes Operieren
im Krankenhaus

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren auf der Grund-
lage des Gutachtens nach Absatz 1a bis zum 31. Januar 2022

1. einen Katalog ambulant durchflihrbarer Operationen, sonstiger stationserset-
zender Eingriffe und stationsersetzender Behandlungen,

2. einheitliche Vergltungen fir Krankenh&user und Vertragsérzte.

Die Vereinbarung nach Satz 1 tritt mit ihrem Wirksamwerden an die Stelle der am
31. Dezember 2019 geltenden Vereinbarung. In die Vereinbarung nach Satz 1
Nummer 1 sind die in dem Gutachten nach Absatz 1a benannten ambulant durch-
fuhrbaren Operationen und die stationsersetzenden Eingriffe und stationsersetzen-
den Behandlungen aufzunehmen, die in der Regel ambulant durchgefihrt werden
kénnen, sowie allgemeine Tatbestdnde zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine
stationare Durchflihrung erforderlich sein kann. Die Vergltung nach Satz 1 Num-
mer 2 ist nach dem Schweregrad der Félle zu differenzieren und erfolgt auf
betriebswirtschaftlicher Grundlage, ausgehend vom einheitlichen Bewertungs-
maBstab fiir &rztliche Leistungen unter ergdnzender Beriicksichtigung der nicht-
arztlichen Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen Investitionsbedin-
gungen. In der Vereinbarung sind die Qualitatsvoraussetzungen nach § 135 Abs. 2
sowie die Richtlinien und Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 und den §§ 136 bis 136b zu berlcksichtigen. In der Ver-
einbarung ist vorzusehen, dass die Leistungen nach Satz 1 auch auf der Grundlage
einer vertraglichen Zusammenarbeit des Krankenhauses mit niedergelassenen
Vertragsarzten ambulant im Krankenhaus erbracht werden kénnen. Die Vereinba-
rung nach Satz 1 ist mindestens alle zwei Jahre, erstmals zum 31. Dezember 2023,
durch Vereinbarung an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupassen.
Der Vereinbarungsteil nach Satz 1 Nummer 1 bedarf der Genehmigung des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit.
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(1a) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesell-
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schaft und die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen leiten bis zum 30. Juni 2020
das Verfahren fir die Vergabe eines gemeinsamen Gutachtens ein, in dem der
Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant durchflihrbaren Operationen,
stationsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen untersucht
wird. Das Gutachten hat ambulant durchflihrbare Operationen, stationsersetzende
Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen konkret zu benennen und in Ver-
bindung damit verschiedene MaBnahmen zur Differenzierung der Félle nach dem
Schweregrad zu analysieren. Im Gutachtensauftrag ist vorzusehen, dass das Gut-
achten spatestens innerhalb eines Jahres, nachdem das Gutachten in Auftrag
gegeben worden ist, fertigzustellen ist.

Die Krankenhauser sind zur ambulanten Durchfihrung der in dem Katalog genann-
ten Operationen, stationsersetzenden Eingriffe und stationsersetzenden Behand-
lungen zugelassen. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des Krankenhauses an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, die Kassenérztliche
Vereinigung und den Zulassungsausschuss (§ 96); die Kassenarztliche Vereinigung
unterrichtet die Landeskrankenhausgesellschaft (iber den Versorgungsgrad in der
vertragsérztlichen Versorgung. Das Krankenhaus ist zur Einhaltung des Vertrages
nach Absatz 1 verpflichtet. Die Leistungen werden unmittelbar von den Kranken-
kassen vergutet. Die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat erfolgt durch die
Krankenkassen; die Krankenhduser Ubermitteln den Krankenkassen die Daten
nach § 301, soweit dies flr die Erflllung der Aufgaben der Krankenkassen erfor-
derlich ist. Leistungen, die Krankenhduser auf Grundlage des Katalogs nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 ambulant erbringen, unterliegen nicht der Prifung
durch den Medizinischen Dienst nach § 275c Absatz 1 in Verbindung mit § 275
Absatz 1 Nummer 1.

Kommt eine der Vereinbarungen nach Absatz 1 nicht fristgerecht zustande oder
wird eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise beendet und kommt bis
zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet
auf Antrag einer Vertragspartei das sektorenlbergreifende Schiedsgremium auf
Bundesebene gemaB § 89a. Absatz 1 Satz 7 gilt entsprechend fur die Festsetzung
nach Satz 1 durch das sektorenlibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene
gemaB § 89a.

In der Vereinbarung nach Absatz 1 kdnnen Regelungen Ulber ein gemeinsames
Budget zur Vergitung der ambulanten Operationsleistungen der Krankenhduser
und der Vertragsérzte getroffen werden. Die Mittel sind aus der Gesamtvergitung
und den Budgets der zum ambulanten Operieren zugelassenen Krankenhduser
aufzubringen.
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§ 136
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Qualitatssicherung

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fir die vertragsarztliche Versorgung
und flr zugelassene Krankenhduser grundsétzlich einheitlich fir alle Patienten
durch Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 insbesondere

1. die verpflichtenden MaBnahmen der Qualitatssicherung nach § 135a Absatz 2,
§ 115b Absatz 1 Satz 3 und § 116b Absatz 4 Satz 4 unter Beachtung der Ergeb-
nisse nach § 137a Absatz 3 sowie die grundséatzlichen Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement und [...].

§ 137a
Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen

Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 griindet ein fachlich unabhangiges,
wissenschaftliches Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen. Hierzu errichtet er eine Stiftung des privaten Rechts, die Tragerin des
Instituts ist.

Der Vorstand der Stiftung bestellt die Institutsleitung mit Zustimmung des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit. Das Bundesministerium fiir Gesundheit entsendet ein
Mitglied in den Vorstand der Stiftung.

Das Institut arbeitet im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses an MaB-
nahmen zur Qualitdtssicherung und zur Darstellung der Versorgungsqualitat im
Gesundheitswesen. Es soll insbesondere beauftragt werden,

1. fur die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitdt moglichst sektoren-
Ubergreifend abgestimmte risikoadjustierte Indikatoren und Instrumente ein-
schlieBlich Module flr ergédnzende Patientenbefragungen zu entwickeln,

2. die notwendige Dokumentation fir die einrichtungsiibergreifende Qualitatssi-
cherung unter Berlcksichtigung des Gebotes der Datensparsamkeit zu entwi-
ckeln,

3. sich an der Durchfihrung der einrichtungstbergreifenden Qualitéatssicherung
zu beteiligen und dabei, soweit erforderlich, die weiteren Einrichtungen nach
Satz 3 einzubeziehen,

4. die Ergebnisse der QualitétssicherungsmaBnahmen in geeigneter Weise und in
einer fUr die Allgemeinheit verstandlichen Form zu veréffentlichen,

5. auf der Grundlage geeigneter Daten, die in den Qualitétsberichten der Kranken-
h&auser verdffentlicht werden, einrichtungsbezogen vergleichende risikoadjus-
tierte Ubersichten tiber die Qualitét in maBgeblichen Bereichen der stationéren
Versorgung zu erstellen und in einer fir die Allgemeinheit verstandlichen Form
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im Internet zu verdéffentlichen; Ergebnisse nach Nummer 6 sollen einbezogen
werden,

6. fur die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung zu ausgewahlten Leistungen
die Qualitdt der ambulanten und stationdren Versorgung zusétzlich auf der
Grundlage geeigneter Sozialdaten darzustellen, die dem Institut von den Kran-
kenkassen nach § 299 Absatz 1a auf der Grundlage von Richtlinien und
Beschllissen des Gemeinsamen Bundesausschusses libermittelt werden, sowie

7. Kriterien zur Bewertung von Zertifikaten und Qualitatssiegeln, die in der ambu-
lanten und stationdren Versorgung verbreitet sind, zu entwickeln und anhand
dieser Kriterien Uber die Aussagekraft dieser Zertifikate und Qualitatssiegel in
einer fUr die Allgemeinheit verstandlichen Form zu informieren.

In den Féllen, in denen weitere Einrichtungen an der Durchflihrung der verpflichten-
den MaBnahmen der Qualitdtssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
mitwirken, haben diese dem Institut nach Absatz 1 auf der Grundlage der Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur einrichtungstbergreifenden Qua-
litdtssicherung die fur die Wahrnehmung seiner Aufgaben nach Satz 2 erforderli-
chen Daten zu tUbermitteln.

Die den Gemeinsamen Bundesausschuss bildenden Institutionen, die unparteii-
schen Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses, das Bundesministerium
fur Gesundheit und die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maB-
geblichen Organisationen auf Bundesebene kdnnen die Beauftragung des Instituts
beim Gemeinsamen Bundesausschuss beantragen. Das Bundesministerium fir
Gesundheit kann das Institut unmittelbar mit Untersuchungen und Handlungsemp-
fehlungen zu den Aufgaben nach Absatz 3 fir den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss beauftragen. Das Institut kann einen Auftrag des Bundesministeriums fir
Gesundheit ablehnen, es sei denn, das Bundesministerium fiir Gesundheit Gber-
nimmt die Finanzierung der Bearbeitung des Auftrags. Das Institut kann sich auch
ohne Auftrag mit Aufgaben nach Absatz 3 befassen; der Vorstand der Stiftung ist
hiertiber von der Institutsleitung unverziglich zu informieren. Fir die Tatigkeit nach
Satz 4 kénnen jahrlich bis zu 10 Prozent der Haushaltsmittel eingesetzt werden, die
dem Institut zur Verfligung stehen. Die Ergebnisse der Arbeiten nach Satz 4 sind
dem Gemeinsamen Bundesausschuss und dem Bundesministerium fir Gesund-
heit vor der Verdffentlichung vorzulegen.

Das Institut hat zu gewéahrleisten, dass die Aufgaben nach Absatz 3 auf Basis der
maBgeblichen, international anerkannten Standards der Wissenschaften erfillt wer-
den. Hierzu ist in der Stiftungssatzung ein wissenschaftlicher Beirat aus unabhéngi-
gen Sachversténdigen vorzusehen, der das Institut in grundséatzlichen Fragen berat.
Die Mitglieder des wissenschaftlichen Beirats werden auf Vorschlag der Institutslei-
tung einvernehmlich vom Vorstand der Stiftung bestellt. Der wissenschaftliche Bei-
rat kann dem Institut Vorschlége fir eine Befassung nach Absatz 4 Satz 4 machen.
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Zur Erledigung der Aufgaben nach Absatz 3 kann das Institut im Einvernehmen mit
dem Gemeinsamen Bundesausschuss Forschungs- und Entwicklungsauftrédge an
externe Sachverstandige vergeben; soweit hierbei personenbezogene Daten Uber-
mittelt werden sollen, gilt § 299.

Bei der Entwicklung der Inhalte nach Absatz 3 sind zu beteiligen:

1. die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen,

die Deutsche Krankenhausgesellschaft,

der Spitzenverband Bund der Krankenkassen,

der Verband der Privaten Krankenversicherung,

o ke

die Bundesarztekammer, die Bundeszahnédrztekammer und die Bundespsy-
chotherapeutenkammer,

die Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe,
die wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften,
das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung,

© ® N o

die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und
der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maBgeblichen
Organisationen auf Bundesebene,

10. der oder die Beauftragte der Bundesregierung flr die Belange der Patientinnen
und Patienten,

11.zwei von der Gesundheitsministerkonferenz der Ladnder zu bestimmende Ver-
treter sowie

12.die Bundesoberbehérden im Geschéftsbereich des Bundesministeriums flr
Gesundheit, soweit ihre Aufgabenbereiche beriihrt sind.

Fir die Finanzierung des Instituts gilt § 139c entsprechend.

Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhéngigkeit des Instituts hat der Stiftungs-
vorstand daflir Sorge zu tragen, dass Interessenkonflikte von Beschéftigten des
Instituts sowie von allen anderen an der Aufgabenerfillung nach Absatz 3 beteilig-
ten Personen und Institutionen vermieden werden.

(10) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann das Institut oder eine andere an der

einrichtungslibergreifenden Qualitétssicherung beteiligte Stelle beauftragen, die
bei den verpflichtenden MaBnahmen der Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 erhobenen Daten auf Antrag eines Dritten fir Zwecke der wis-
senschaftlichen Forschung und der Weiterentwicklung der Qualitétssicherung aus-
zuwerten. Jede natlrliche oder juristische Person kann hierzu beim Gemeinsamen
Bundesausschuss oder bei einer nach Satz 1 beauftragten Stelle einen Antrag auf
Auswertung und Ubermittlung der Auswertungsergebnisse stellen. Das Institut
oder eine andere nach Satz 1 beauftragte Stelle Ubermittelt dem Antragstellenden
nach Prifung des berechtigten Interesses die anonymisierten Auswertungsergeb-
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nisse, wenn dieser sich bei der Antragstellung zur Ubernahme der entstehenden
Kosten bereit erklart hat. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Verfah-
rensordnung fur die Auswertung der nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erho-
benen Daten und die Ubermittlung der Auswertungsergebnisse unter Beachtung
datenschutzrechtlicher Vorgaben und des Gebotes der Datensicherheit ein trans-
parentes Verfahren sowie das Nahere zum Verfahren der Kostenlibernahme nach
Satz 3. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur Verbesserung des Datenschut-
zes und der Datensicherheit das fur die Wahrnehmung der Aufgaben nach den
Sé&tzen 1 und 3 notwendige Datenschutzkonzept regelméaBig durch unabhangige
Gutachter prifen und bewerten zu lassen; das Ergebnis der Prifung ist zu ver6f-
fentlichen.

(11) Der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt das Institut, die bei den verpflich-
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tenden MaBnahmen der Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
erhobenen Daten den fiir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdérden
oder von diesen bestimmten Stellen auf Antrag fir konkrete Zwecke der qualitats-
orientierten Krankenhausplanung oder ihrer Weiterentwicklung, soweit erforderlich
auch einrichtungsbezogen sowie versichertenbezogen, in pseudonymisierter Form
zu Ubermitteln. Die Landesbehdrde hat ein berechtigtes Interesse an der Verarbei-
tung und Nutzung der Daten darzulegen und sicherzustellen, dass die Daten nur fir
die im Antrag genannten konkreten Zwecke verarbeitet und genutzt werden. Eine
Ubermittlung der Daten durch die Landesbehérden oder von diesen bestimmten
Stellen an Dritte ist nicht zuléssig. In dem Antrag ist der Tag, bis zu dem die Uber-
mittelten Daten aufbewahrt werden durfen, genau zu bezeichnen. Absatz 10 Satz
3 bis 5 gilt entsprechend.



