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Entwurf eines Gesetzes zur Einfiihrung des dlagnose-orlentlerten
Fallpauschalensystems fir Krankenhauser (Fallpauschalen-
gesetz - FPG) ' '

A. Problem und Ziel

Zur Einfithrung eines diagnose-orie.n,tierten Fallpauschalénsystemé,(auch: Diagnosis Related
Groups - DRG) ist die noch offene Einbindung in die Krankenhausfinanzierung zu regeln. -
' B | Lésung

: Beschluss des vorgelegten Fallpauschalengesntzes Dieses regelt insbesondere:
- die Ein- und Uberfiihrungsphase des Fallpauschalensystems bis zum 31 Dezember 2006
- - dessen Einbindung in den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat, ' :
- die Leistungsmengensteuerung,

-- die BerlOcksichtigung des medizinischen Fortschritts,
- verstérkie Transparenz- und Qualitatssicherungsverpflichtungen der Krankenhauser
-. die erforderlichen Vergitungsvereinbarungen,
- Tatbestande fur Zu- und Abs"'hlage sowie

- begle;tende Mafnahmen.

C. Alternativen
) Keine.
D. Kosten der 6ffentlichen Haushalte

Kommunen und Landern kénnen als Trager von Krankenhadusern zusatzliche Aufwendungen
- fir die Finanzierung der erforderlichen administrativen Infrastruktur insbesondere im Bereich
'VEDV-'Ausstattung entstehen. Die damit verbundene Steigerung der Effizienz der Krankenhaus-
verwaltungen durfte bereits auf mittlere Sicht die Mehraufwendungen Uberwiegen. Zudem ist -
der Aufbau EDV-gestitzter Leistungs; und Kbstenerfassungssysteme unabhangig von der -
- Einfuhrung des neuen Entgeltsystems in den Krankenh&usern notwendig. Bund, Landern und - -
Gemeinden sowie den Wirtschaftspartnern von Krankenhausem und Krankenkassen entste-
hen kema unmittelbaren zusatzlichen Kosten.

Fristablauf: 19.10.01

Vertrisb: Bundesanzeiger Veriagsgesslischait mbH, Postiach 1320, 53003 Bonn
Telefon: 0228/3820540, Teisfax: 0228/3820244 -
ISSN 0720-2946



Drucksache 701/01 : _2-

E. - Sonstige Kosten

Im Hinblick auf das Umsatzvolumen der Krankenhauser in Héhe von tiber 50 Mrd. Euro und
die durch das neue Entgeltsystem bewirkte Verbesserung der Wirtschaftlichkeit im Krahken-
hausbereich ist eine Erhéhung der Einzelpreise, des aligemeinen Preisniveaus und insbeson-
dere des Verbraucherpreisniveaus auf Grund des Gesetzes nicht zu erwarten. Mit einer Erhé-
- hung der Beitrage zur Krankenversicherung und somit einer zusatzlichen Belastung fur die
Beitragszahler ist nicht zu rechnen. Durch die Erschliefung von Wirtschaftlichkeitsreserven
(Verkirzung der Verweildauern, Optimierung der Ablauf- und Aufbauorganisation) kann viel-
mehr mittelfristig der Druck auf die-Beitragssatze vermindert werden.
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~ Bundesrepublik Deutschland ~ Berlin, den 7. September 2001
Der Bundeskanzler ' o : -

022 (312) - 811 00 - Fa 2/01

Anden
Préasidenten des Bundesrates

Hiermit tibersende ich gemaR Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes den von der

Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes zur Einflihrung des diagnose-orientierten
Fallpauschalensystems fiir Krankenhé&user (Fallpauschalengesetz —
FPG) : :

mit Begriindung und Vorblatt.

Federfiihrend ist das Bundesministerium fir Gesundheit.

Fristablauf: 19.10.01
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Entwuff eines Gesetzes zur Einfithrung des
dlagnose-orlentlerten Fallpauschalensystems fiir Krankenhéauser
(Fallpauschalengesetz FPG)

o vom..2001 . - | -
Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgende Gesetz beschlossen:

Artlkel 1
Anderung des Funﬁen Buches Soznalgesetzbuch
Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch - Ges=zliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Ge-

" setzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), zuletzt gedndert durch Artikel 5-des
Gesetzes- vom 12. Juni 2001 (BGBI | S. 1046) wird wne folgt gedndert:

' ,1._' § 60 Abs. 2 Saiz 1 Nr 1 wird wie folgt gefasst:

.1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden mit Ausnahme von Notféllen und ei- -

ner mit Einwilligung der Krankenkassen erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes
Krankenhaus gilt dies bai Abrechnung emer Fallpauschale nicht fur eine Verlegung
in ein nachsoro-‘-“ndes Krankenhaus ," - ,

2. In § 71 Abs. 1 Satz 1 werden die Wérter ,und dem KrankenhausﬁnanZIerungsges=tz

-

sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Reo=lungen“ gestrichen.

3. In § 109 Abs. 1 we>rden die Satze 4 und 5 durch folgende Sétze ersetzt:

.Die Vertragsparteien nach Satz 1 kdnnen im Einvernehmen mit der fur die Kranken-
hausplanung zusténdigen Landesbehérde Anderungen der Leistungsstruktur eines nach
§ 108 zugelassenen Krankenhauses im Rahmen des ‘Versorgungsaufirags oder eine
Anderung des Versorgungsaufirags vereinbaren, insbesondere unter dem Gesichts-
punkt der Schwerpunktbildung, der Spezialisierung und der Qualitatssicherung. Werden

von einer beabsichtigten Anderung der Leistungsstruktur oder des Versorgungsauftrags .

auch andere Krankenhauser in der Versorgungsregion ber(ihrt, er_halten diese Gelegen-
heit zur Stellungnahme. Kommt bei einem Plankrankenhaus eine Vereinbarung nicht zu-
stande, kann jede Vertragspartei nach Satz 1 gegenuiber der zusténdigen Landesbehor-

de eine Anderung des Feststellungsbescheids nach § 8 Abs. 1 Satz 3 des Kranken- .



-9
- nausfmanznerungsges:tzes mit dem das Krankenhaus in den Krankenhausplan d=zs
Landes aufaenommen wordnn ist, anregen

4. § 120 wird wis folgt geandert

a) In Absatz 1 Sa..z 1 werden die Wortar . Polikliniken und sonsuger‘ durch das Wort
.und" ersetzt.

b) ‘Absatz 2 wird wie folgt gefasst: -

+(2) Die Leistungen der Polikliniken, der psychiatrischen lnstltutsambulanzen und
~ der sozialpédiatrischen Zentren werden unmittelbar von den Krankenkassen vergi-
“tet. Die Vergitung wird von den Landesverbénden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Tragern der Hoch-
schulkliniken, den Krankenh#usern oder den sie vertretenden Vereinigungen im
Land vereinbart. Sie muss die Leistungsfahigkeit der psychiatrischen Institutsam-
bulanzen und der sozialpadiatrischen Zentren bei wirtschaftlicher Betriebsfuhrung
gewahrleisten. Bei der Vergitung der Polikliniken soll eine Abstimmung mit der Ver-
‘gutung fur vor- und nachstationére Leistungen (§ 115a) erfolgen und mindernd be-
ricksichtigt werden; dass die Leistungserbringung im Rahmen von Forschung und -
Léhre erfolgt. Bei Polikliniken an éffentiich geférderten Krankenhéusern ist zusétz-
lich ein Investitionskostenabschlag zu beriicksichtigen. -Die Gesamtvergiitungen
- nach § 85 fur das Jahr 2003 sind auf der Grundiage der um die fir Leistungen der
Polikliniken gezahlten Vergitungen beremlaten Gesamtvergutungen des Vorjahres
zu vereinbaren.” - :

~ C) Absetz3 wfrd wie folgt gedndert:

aa) " In Saiz 2 werden die Weérier , , bei den Polikliniken 'zdsé'tzlichr um einen Ab-
. schiag von 20 vom Hundert fir Forschung und Lehre” gestrichen. i

bb): In Satz 4 werden im ersten Halbsatz nach den Wartern ,;wird fur" die Worter -

.die Polikliniken,” eingeflgt und im- zwelten Halbsatz die Wérter ,Poli kllmkﬂn -
und* gestrichen. :

5. §137 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz'1 Wérden nach dén Wértern ”zugelassene Krankenhauser' die Weérter ,ein-
‘heitlich fir alle Patienten” eingefugt. Co '

b) ~Satz 3 wird wie' folgt geéndert.

aa) In Nummer 2 werden nach den Wortern medlzmtechmscher Lexstungen “ die
Wérter ,einschlieBlich Mmdestanforderungen an die Struktur- und Ergebnlscua- _
“litat,” emgefugt | , 7 : - ,
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. bb) Nach Nummaer 2 wird folgence Nummer 3 emoefug;

.3. einen Katalog der Leistungen nach den §§ 17 und 17b des Krankenhaus-

fxnanznerungsgeseaes bei denen die Qualitat des Behandiungsergebnis-

_ses in besonderem MaRe von der Menge der erbrachten Leistungen ab-

hangig ist, sowie Empfehlungen zu der je Arzt oder Krankenhaus’ erfor-
derlichen Mindestmenge und Hinweise zu deren Anwendung,”

rcc) Die bisherige Nummer 3 wird Nummer 4; das Wort ,,und wird durch ein Komma
erseth - :

dd) Dle blshenge Nummer 4 erd Nummer 5; der Punkt wird durch das Wort ,.und"
ersetzt. : : .

ee) Folgende Nummer 6 wird angefugt

" ,6. Inhalt und Umfang eines in regelmafllgen Absténden zu veroffcnthchen-'
' den strukturierten Qualitdtsberichies der zugelassenen Krankenhauser, in
dem der Stand der Qualitétssicherung insbesondere unter Berucks&chth

gung der Anford=rungen nach Nummer 1 und 2 dargestellt wird." '

6. - In § 137c Abs. 2 werden die Sétze 2 und 3 wie folgt gefasst:

.Der Ausschuss besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unpar-
teiischen Mitgliedern, drei Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der Ersatz- .
kassen, je einem Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen, der ~
-landwirtschaftlichen Krankenkassen und der knappschaftlichen Krankenversicherung,

~ funf Vertretern der Krankenh&user und vier Vertretern der Bundesérztekammer. Uber
den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie iber deren

" Stelivertreter sollen sich die Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 einigen."-

§ 275a wird aufgehoben.

in §301 Abs, 1 Satz 1 Nr: 3 werden die Wérter ,bei Nsugeborenen unter einem Auf- ‘
nahmealter von 29 Tagen das Geburtsgewicht,” durch dte Worter ,,bel Kieinkindern bis
zu einem Jahr das Aufnahmegewmh‘c “ ersetzt.



.
Artikel 2 7
A‘nderung des Krankenhéusfinan:ﬁérungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachunc vom 10. April -
1981 (BGBI. |'S. 886), zuletzt’' gedndert durch Artikel 1 ces Gesetzes vom 27. Apnl 2001
{BGBI. 1. S 772), wird wie. folgt ceandert : :

1. In§5Abs. 1Nr. 7 werden die Worter _,,Kurkr_anke_nhéuser sowie" gestrichen.

2. In§6 Abs: 3.werden die Satze 2 und 3 aufgehoben.

3. § 17 wird wie folgt geandert:

 Absatz 1 wird wie folgt gefasst: 1

o

~..(1) Die Pflegesétze und die Vergiitung fir vor- und nachstationére Behandiung

nach § 115a des Funften Buches Sozialgesstzbuch sind fiir alle Benutzer des Kran-

kenhauses einheitlich zu berechnen. Die Pflegesatze sind im Voraus zu bemessen.

. Bei der Ermittlung der Pﬂeonsatze ist der Grundsatz der B=|tragss=tzstab|htat (§ 71

Abs. 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch) nach MaRRgabe dieses Gesetzes und

" des Krankenhausentgeltgesetzes zu beachten. Uberschiisse verbleibsn dem Kran-
kenhaus; Verluste smd vom Krankenhaus zu tragen.” ,

b) Absatz 2 wird wie' folgt gefasst:

_.(2) Soweit tagesgleiche Pflegesétze'véreinbart werden, missen diese medizinisch
leistungsgerecht sein und einem Krankenhaus bei wirtschaitlicher Betriebsfihrung
ermoglichen, den Versorgungsauftrag zu erfilllen. Bei der Beachtung des Grundsat-
zes der Beitragssatzstabilitat sind die zur Erflillung des Versorgungsaufirags ausrei--
chenden und zweckméfigen Leistungen sowie die Pflegesétze, Fallkosten und Lei-
stungen vergleichbarer Krankenhéuser oder Abtm!ungen angemessen zu beriick-
sichtigen. Das vom Krankenhaus kalkulierte Budget ist fur die Pflegesatzverhand-
lungen abteilungsbezogen zu gliedern. Es sind Abteilungspflegesétze als Entgelt fir
arztliche und pflegerische Leistungen und ein fur das Krankenhaus einheitlicher Ba-
sispflegesatz als Entgelt fur nicht durch arztliche oder pflegerische Tétigkeit veran-

- lasste Leistungen vorzusehen :

) InAbsaiz 2a werden die Sétze 11 und 12 aufgehoben.

d) Abéam 4a wird aufgehoben.-

e) In Absatz 4b wird Satz § aufgehoben.
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Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefugt:

Weroen die Krankenhauslelstungen mit Falipauschaien oder Zusatzentcclten nach
§ 17b vergiitet, gelten diese als Lelstungen verglelchbarer Krankenhauser im Sinne’
des Satzes 1 “ :

4. § 17b wird wie folgt gedndert;

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert'

b)

aa) Nach Satz 4 werden folgende Sétze elngnfugt

.Mit den Regelungen fur die notwendige Vorhaltung von Lexstungen sind Malk-

“stébe vorzugeben, unter welchen Voraussetzungen der Tatbestand einer not- .

- wendigen Vorhaltung vorliegt und in welchem Umfang grundsatzlich zusatzliche

“bb)

cc)

Zahlungen zu leisten sind; die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 prifen, ob die
Voraussetzungen im Einzelfall vorliegen, und vereinbaren die Hohe der abzu-
rechnenden- Sicherstellungszuschldge. Fir die Beteiligung der Krankenhauser
an Malnahmen zur Qualitatssicherung auf der Grundlage des § 137 des.Funf- -
ten Buches Sozialgesetzbuch sind Zuschlége zu vereinbaren; diese kénnen
auch in die Fallpauschalen eingerechnet werden."

Im 'neuen Saﬁ 7 wird nach den Wértern ,bundeseinheitiich festzu!egén'f das-

Semikolon durch einen Punkt ersetzt und der nachfolgende Satzteil gestrichen.

I.'m neuen Satz 8 wird der den Satz abschlieRende Punkt durch ein Semikolcn

.ersetzt und folgender Halbsatz angeflgt:

.5ie kdnnen fur Lelstungen bei denen in erhéhtem MaBe wnrtSf‘ha‘thch bearun-
dete Fallzahlsteigerungen eingetreter oder zu erwarten sind, gezyelt abgesenkt

- oder in Abhéngigkeit von der Fallzahl bei diesen- Lelstungen gestafielt vorgecn-

dd)

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

ben werden."

Folgende Sétze werden angefugt:

.Soweit dies zur Erganzung der Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnahme-
fallen erforderlich ist, kénnen die Vertragsparteien nach Absatz' 2 Satz 1 Zu-
satzentgelte fur Leistungen, Leistungskomplexe oder Arzneimittel verembaren
insbesondere fiir die Behandlung von Blutern.mit Blutgerinnungsfaktoren oder
fur eine Dialyse, wenn die Behandlung des Nierenversagens nicht die Hauptiei-
stung ist. Sie vereinbaren auch die Hohe der Entgelte; diese kann nach Regio-
nen differenziert festgelegt werden. Nach MaRgabe des Krankenhausentgeltge-
setzes kénnen Entgelte fur Leistungen, die nicht durch die Entgeltkataloge er-
fasst sind, durch die Vertragsparieien nach § 18 Abs. 2 vereinbart werden."

aa) In Satz 1 wird der Satzteil nach dem Wort Lorientiert," wie folgt gefasst:
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,seine Jahrhche Wetterentwncklung und Anpassung, insbesondere an medizini-
- sche Entwicklungen, Kostenentwicklungen, Verweildauerverkirzungen und Lei-
stungsverlagerungen zu und von anderen Versorgungsbereichen, und die Ab-
rechnungsbestimmungen, soweit diese nicht im Krankenhausentgnltcesetz vor-
geonben werden.” -

bb) Nach Satz 2 wxrd folgender Satz emgefugt

.Die Prifungsergebnisse nach § 137¢ Abs. 1 Satz 2 und dle Beschlusse nach .
§ 137e Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 des Funften Buches Soznalgesetzbuch sind zu be-
achten.” ' : : ’

cc)- Folgénder Satz wird angefiigt:
' .Die Vertracspa'telen veréffentlichen-in geeigneter Weise die Ergnbmsse der
- Kostenerhebungen und Kalkulatlonen : :

_ Absatz 3 Satz 5 iird wie folgt gefasst:
- Erstmals for cas Jahr 2005 wird nach § 18 Abs.- 3 Satz 3 ein Bas:srallw=rt verein-

bart.”

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angafugt

.(B) Das Verqutuncssystem wird auf Verlancen des Krankenhauses zum 1. Januar
2003 eingefihrt, ansonsten fir alle Krankenh&user verbindlich zum 1. Januar 2004.
Es wird fur die Jahre 2003 und 2004 budgstneutral umgesetzt. Jeweils zum 1. Ja-
nuar der Jahre 2005, 2005 und-2007 wird das Erlosbudget des Krankenhauses
schrittweise an den nach Absatz 3 Satz 5 krankenhausibergreifend festgelegten
Basisfallwert und das sich daraus ergebende Erigsvolumen angeglichen.”

5. Nach § 17b wird folgender § 17¢ eingefiigt: -

§ 17¢
Priifung der Abrechnung von Pflegesitzen

(1) Der Krahkenhaustréger wirkt durch geeignete MaRnahmen darauf hin, dass

1.

keine Patienten in das Krankenhaus aufgehommen werden, dienicht der stationéren

- Krankenhausbehandlung bedirfen, und bei Abrechnung von tagesbezogenen Pfle-

gesatzen keine Patienten im Krankenhaus verbleiben, die nicht mehr der stationaren
Krankenhausbehandlung bedurfen (Fehlbelegung),

eine vorzentnge Verlegung oder Entlassung aus w:rtschaftlichén Grinden unterbleibt,
die- Abrechnung der nach § 17b vergiteten Krankenhausfalle ordnungsgemaB er-

folgt.

(2) Die Krankenkassen gemeinsam kénnen durch Einschaltung des Medizinischen Dien-
-stes (§ 275 Abs. 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch) die Einhaltung der in Absatz 1



e Drucksache 701 /01

. genannten Verpflichtungen durch Stxr‘hprobcn prufen Der Medizinische Dienst ist be-
fugt. Stichproben von akuten und abgeschlossenen Fallen zu erheben und zu verarbei-
~ ten. Die Stichproben kénnen sich auch auf bestimmte Organisationseinheiten sowie be-
stimmte Diagnosen, Prozeduren und Entgelte beznehen Das Krankenhauis hat dem Me-
dizinischen Dienst die dafir erforderlichen Unterlagen einschlieflich der Krankenunter-
lagen zur Verflgung zu stellen und die erforderlichen Auskinfte zu erteilen. Die Arzte
des Medizinischen Dienstes sind zu diesem Zweck befugt, nach rechtzeitiger Anmel-
- dung die Rdume der Krankenhduser an Werktagen von 8.00 bis 18.00 Uhr zu betreten.
Der Medizinische Dienst hat der Krankenkasse, deren Versicherter gepriift worden ist,
und dem Krankenhaus versichertenbezogen mitzuteilen und- zu begrinden,. inwieweit
~ gegen die Verpflichtungen des Absatzes 1 verstoRen wurde. Die gespeicherten Sozi-
aldaten sind zu léschen, sobald ihre Kenntnis fur die. Erflllung des Zweckes der. Spe1— :
cherung nicht mehr erforderuch ISt '

(3) Stellen Krankenkassen auf der Grundlage von Stichproben nach Absatz 2 fest, dass.
bereits bezahlte Krankenhausleistungen fehlerhaft abgerechnet wurden, sind Ursachen -
und Umfang der Fehlabrechnungen festzustellen. Dabei ist in den Jahren 2003 bis 2004 -
~ “ebenfalls zu prifen, inwieweit neben Uberhéhten Abrechnungen auch zu niedrige Ab-

. rechnungen aufgetreten sind. Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 sollen fur die Jahre
2003 und 2004 ein pauschaliertes Ausgleichsverfahren vereinbaren, um eine Erstattung - -
oder Nachzahlung in jedem Einzelfall zu vermeiden; dabei kann auch die Verrechnung
‘Uber das Erlésbudget oder die Fallpauschalen des folgenden Jahres vereinbart werden.
~ Soweit nachgewiesen wird, dass Fallpauschalén varsatzlich zu hoch abgerechnet wur-

den. ist der Differenzbetrag zuriickzuzahien und zusétzlich ein Betrag in derselben Hohe,
an dle Krankenkasse zu leisten. -

(4) Soweit sich die VV;:rtragsparteien nach § 18 Abs. 2 'Uber die Prifergebnisse und die
-sich daraus ergebenden Folgen nicht einigen, kénnen der Krankenhaustrager und jade

betroffene Krankenkasse den Schlichtungsausschuss anrufen. Aufgabe des Schiich-
tungsausschusses ist die Schlichtung zwischen den Vertragsparteien.. Der Schlichtungs-
ausschuss besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden sowie Vertretern der Kran-
kenkassen und der zugelassenen Krankenh&user in gleicher Zahl. Die Vertreter der
Krankenkassen werden von den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ver-
banden der Ersatzkassen und die Vertreter der zugelassenen Krankenhéuser von der
~ Landeskrankenhausgeselischaft bestelit; bei der-Auswah! der Vertreter sollen sowoht
‘medizinischer Sachverstand als auch besondere Kenntnisse in Fragen der Abrechnung
der DRG-Fallpauschalen beriicksichtigt werden. Die Landesverbénde der Krankenkas-
~sen und die Verbande der Ersatzkassen und die Landeskrankenhausgesellschaft sollen
- sich auf den unparteiischen Vorsitzenden einigen. Bei Stimmengleichheit gibt die Stim- -
me des Vorsitzenden den Ausschiag. Der Schlichtungsausschuss prift und entscheidet
auf der Grundlage fallbezogener, nicht versichertenbezogener Daten.

(5) Das Krankenhaus hat selbstzahlenden Patienten, die fir die Abrechnung der Fall-

~ pauschalen. und Zusatzentgelte erforderlichen Diagnosen, Prozeduren und sonstigen
Angaben mit der Rechnung zu Ubersenden. Sofern Versicherte der privaten Kranken-
versicherung von der Moglichkeit einer direkten Abrechnung zwischen dem Kranken-
haus und dem privaten Krankenversicherungsunternehmen Gebrauch machen, sind die
Daten entsprechend § 301 des Finften Buches Sozialgesetzbuch maschinenlesbar an
das private Krankenversicherungsunternehmen zu Obermitteln, wenn der Versicherte
‘hierzu schriftlich seine Einwilligung, die jederzeit widerrufen werden kann, erklart hat.”




_ 6.; ~-§ 18 wird wier»ft;lgt geédndert:

. a) In Absatz 1 Satz 1 Werden die Worter Dné Pflegesétze” ‘durch die Wérter ,Die nach
Mchabe dieses Gesetzes fir das einzelne Krankenhaus zu verhandelnden Pflege-

“sédtze" ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort Bere’hnungstage" durch die Worter Bel=guncs- unf‘ Be-
- rechnungstage"” ersetzt..

c) Absatz’ 3 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst: -
«Der Krankenhaustréger hat nach MalRgabe des Krankenhausentg‘eltgesetz’es -

und der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 6 die fur die Vereinbarung der

Budgets und Pflegesatze erforderlichen Unterlagen Uiber Leistungen sowie die
Kosten der nicht durch DRG-Fallpauschalen erfassten Leistungen vorzulegen.

bb) InSatz 3 werden'im ersten Halbsatz die_Wérter ,;imd der pauschalierten Sonde-

rentgelte nach § 17 Abs. 2a" gestrichen; nach den Wortern ,nach Absatz 2" wird
gas Sem:kolon durch einen Punkt ersetzt und der nachfolgende Satzteil cesm-

~ chen.

cc) Satz 4 wird aufgehoben.
7. '§ 19 wird aufgehoben.
8. Der4. AbsChnitt und die §§ 21 bis 26’werden aufgehoben.

| 9. §29wird aufgehoben.
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, 7 7 Artikel 3 _
Weitere Anderung des.Kra_nkenhaqsfinanzierungsgésetzes -

_ Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April
1891 (BGBI. | S. 886), zuletzt geéndert durch Artikel 2 dieses Ges=tzes wird wie folgt gean-
dert: '

.In§ 17 Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 werden die Worter .und die Kosten der Fmanzrerung von Ra- _
honahsuerung&nvestmonen nach § 18b" gestrichen. -

2. § 17a wird wie folgt'gefas;sf:'

, ,§17a :
Fmanzlerung von Ausblldungsstatten und Ausblldungsvergutungen :

(1) Die Kosten der in § 2 Nr. 1a.genannten Ausblldungsstatten und der Ausbnldung'sver- -
- gitung sind im Pflegesatz zu .berlicksichtigen, soweit diese Kosten nicht nach anderen
Vorschriften aufzubringen sind. Bei der Ermittlung der beriicksichtigungsfahigen Ausbil-
dungsvergltung sind Personen, die in der Krankenpflege oder Kinderkrankenpflege aus-
gebildet werden, im Verhaltnis 7 zu 1 auf die Stelle einer in diesen Berufen voll ausgebil-
- deten Person anzurechnen. Personen, die in der Krankenpflegehilfe ausgebildet werden,
_ sind im Verhaltnis 6 zu 1 auf die Stelle einer voll a'-sg=blldeten Person nach Satz 2 anzu-
rechnen.. '

(2) Die Kosten nach Absatz 1 werden ab dem 1. Januar 2004 pauschaliert iiber einen Zu-
schlag je Fall nach § 17b Abs. 1 Satz 4, den alle Krankenhauser im Land einheitlich erhe-
ben; finanziert. Die Kosten der Ausbildungsvergiitung sind nur insoweit zu bericksichti-
gen, als sie die Kosten der nach Absatz 1 Satz 2 und 3 anzurechnenden Stellen Uberstei-
gen.

(3) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz-1 ermitteln und vereinbaren j&hrlich fur

- die. einzelnen Berufe die durchschnitilichen Kosten je Ausbildungsplatz in den Ausbil-
‘dungsstétten und die Mehrkosten der Ausbildungsvergiitungen nach Absatz 2 Satz 2. Da-
bei darf die Verénderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2 Satz 3
des Finften Buches Sozialgesetzbuch nicht iberschritten werden, es sel denn, dle not-
wendige Ausbildung ist ansonsten mcht zu gewahrlexsten ’

" (4) Die'in § 18 Abs. 1 Satz 2 genannten Beteili'gten vereinbaren

1. das Verfahren zur Erm;ttlung des Finanzierungsbedarfs fur die Ausbnldungspla;ze und-
die Ausbildungsvergiitungen im Land, -

,2.7 die Hohe des einheitlich von allen Krankenhausern zu erhebenden Ausblldungszu-
schlags; dabei sind dle nach Absaz 3 vereinbarten pauschalierten Kosten anzuwen-
den, und :

3. das Verfahren nach _/-\bsatz 5.
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Der von dem jeweiligen Land finanzierte Teil ist in Abzug zu bringen. Kommt eine Verein-
barung nicht innerhalb von sechs Wochen zustande, nachdem eine Vertragspartei schrift-
lich zur Aufnahme der Verhandiungen. nach Satz 1 aufgefordert hat, setzt die Schieds-
_stelle nach § 18a Abs. 1 auf Antrag einer Vertragspartel die Héhe des Ausblldungszu-
schlaos fest o : ,

- (5)Der Zuschlag nach Absatz 4 Satz 1 Nr. 2 wird von allen Krankenh&usern erhoben und
an die Landeskrankenhausgesellschaft des jeweiligen Landes als Ausgleichsstelle abge-
- fuhr. Die Landeskrankenhausgeselischaft errichtet einen Ausgleichsfonds, der von ihr
treuhénderisch verwaltet wird. ‘Die’ Summe aller Zuschliége nach Satz 1 bildet die Hohe -
des Ausgleichsfonds. Die Landeskrankenhausgesellschaften zahlen an die. Krankenhéu-
ser die diesen nach Absatz 3 Satz 1 zustehenden Bntrage zur pauschaherten Finanzie-
rung der Ausbildungskosten. -

(6) Der'-Krahkenha_ustréger hat eine-vom Jahresabschlussprifer bestétigie Aufstellung
uber die Einnahmen aus dem Ausbildungszuschlag nach Absatz 5§ Satz 1 und deren Ab-
fuhrung an den Ausbildungsfonds der Landeskrankenhausgesellschaft vorzulegen. Die

- von der Landeskrankenhausgeselischaft gezahiten Finanzierungsmittel nach Absatz S-

Satz 4 sind vom Krankenhaustréger zweckgebunden zu verwnnden

(7) Kosten der Unterbnngung von Auszubildenden smd nicht pflegesatzfahig, soweit die
Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 nichts anderes verémbaren Wird eine Vereinbarung
getroffen, ist der Zuschlag nach Absatz 4 Satz 1 Nr. 2 entsprechend zu erhohen Der Er-
hohunosoctrag verblelbt dem Krankenhaus.

(8) Die Kosten der Beschaftigung von Arzten im Praktikum nach § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5
der Bundesarzteordnung sind pflegesatzfahig, soweit Stellen nachgeordneter Arzte auf
Arzte im Praktikum aufgeteilt werden.” -

§17b Abs. 2 wn'd wie rolgt geéndert:

'a) In Satz 4 werden die Wérter ,zur Stellungnahme durch dle Wérter zur beratenden
Teilnahme an den Sitzungen der Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1" ersetzt.

- b)- Nach Satz 4 wird folcander Satz emgefugt

.Die betroffenen medlemschen Fachgesellschaﬁen und, sowelt deren Belange be-
riihrt sind, -die Spitzenorganisationen der.pharmazeutlschen Industrie und der Indu-
strie fur Medizinprodukte erhalten Gelegenheit zur Stellungnahme.* :

§ 18b wird aufgehoben.
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' Artikel4

And'erung der Bundespflegesatzverordnung

(1) In § 14 Abs. 13 der Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. |

S. 2750), die zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 27. April 2001 (BGBI. | 8. 772) geén-

- .dert worden ist, wird zum 1. Januar 2003 die Angabe ,§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 4" durch die
Angabe , § 137 Abs 1 Satz 3 Nr. 5" ersetzt

. (2) Die 'Bundespﬂegésétzverbrdnu'ng vom 26. September 1894 (BGBI. | S. 2750), die zuletzt
- durch Absatz 1 gedndert worden ist, wird zum 1. Januar 2004 wie folgt gesandert:

1. Dle Inhaltstbersic wird wie folgt geéndert'

a) Dle Angabnn zu den §§ 9, 11 und 16 werden jEWEIlS durch dle Klammar .(aufgeho-
D=n) ersetzt. :

. b) Dnr Funfte Abschnitt wie folgt gefasst

LFunfter Absuhmtt ,
Sonstlge Vorschriften

- §22  Gesondert berechenbare &rztliche und andere Leistungen
§23  Landespflegesatzausschiisse
§24  Modellvorhaben
§ 25  Zusténdigkeit der Kranknnkassen auf Landesebene
§ 26 Ubergangsvorschn‘ten

c) Die Angaben des Sechsfon Abschnitts w='d#n gestrichen.

.. d) - Die Angabe JAnlage 1: Fallpauschalen-Katalcg ' : _
- - Anlage 2: Sonderentgelt-Katalog® wird gestrichen und die Angabe. -
LAnlage 3:" durch die Angabe ,Anlage 1:" sowie dne Angabe ,Anlage 4:" durch die
Angabe ,Anlage 2:" ersetzt. ) ‘

2. § 1 wird wie folgt gedndert:

"a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Nach dieser Verordnung werden die volistationdren und teilstationéren Leistun-
gen der Krankenhauser oder Krankenhausabteilungen vergitet, die nach § 17b
.Abs. 1 Satz 1 zweiter Halbsatz des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht in das
DRG-Vergtitungssystem einbezogen sind.” :

b) In Absatz 3 wird Satz 2 aufgehoben.
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. § 2 Abs. 2'wird wie folgt geshdert:
‘a) Satz 2 Nr. 4 wird gestrichen.

- b) Satz 3 wird Wle folgt gefasst:
Nicht zu den Krankenhauslelstungen gehon eine Dnalyse

'§ 3 Abs. 1 Satz 4 wird wie folgf gefasst: o
.Die Abgrenzungsverordnung in der durch Artikel 37'der Verordnung vom 9. Dezember
1697 (BGBI. | S. 2874) geanderten Fassung und die Psychiatrie-Personalverordnung in

- der durch Artikel 4 der Verordnung vom ‘26. September 1994 (BGBI. 1. S. 2750) geéan-
derten Fassung sind anzuwenden *

- §4 w:rd wie folgt geandert

- a)- In Nummer 1 wird die Anoaoe ,,§ 109 Abs. 1 Satz 4 und 5" durch die Ancab~ "8 100
Abs. 1 Satz 4 ersetzt

b) In Nummer 2 wird dle Ancab- .§ 109 Abs. 1 Satz 4 und 5" durch die Angabe § 109 .
'Abs 1 Satz 4" ers=tzt

In § 5 Abs. 1 Satz 1 w=rd=n nach dem Wort ,,Krankcnhauser die Wérter , oc:r Abteilun-
gen” eingefugt: - - : :
§ 6 wird wie folgt geéndert; -

é@) In Absatz 1 Satz 4 Nr. 3 werden nach der Angabe .8 186 dés Krankenhausdnan'zie’-
' rungsgesetzes" die Worter ,in der bis zum 31. Dezember 2003 geltenden Fassuna
- emaefugt

b) Die Absitze 2 und 4 werden aurcehoben

c) Der btshenge Abs:tz 3 wrrd Absatz 2; in Satz 2 wxrd die Angabe § 12 Abs. 4 Saxz 5
bis 7" durch.die Angabe ,,§ 12 Abs 2 Satz 5 bis 6 ersetzt. _

§ 7 wird wie folgt gedndert:

a) In Absaz 1 Satz 2 Nr. 4 wird nach den Wertern ,vereinbart wurde“ das Semrkolow
durch ein Komma ersetzt und der nachfolgende Satzteil gﬂstnchen

b) In Absatz 2 wird Satz 3 aufgehoben.

§ 9 wird aufgehoben.
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10. § 10 wird wie folgt geéndert:

11

13.

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst

Die allgememen Krankenhauslelstungen warden vergutel durch

1. einen Gesamtbetrag nach § 12 (Budget) sowie tagesgleiche ﬁﬂegesétze nach
§ 13, durch die das Budget den Pauenten oder lhren Kostentragern aﬂtexhg be-
rechnet wird, -

2. einen Zuschlag na\.h § 17b Abs. 1Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes flr die Finanzierung der Ausbildungsstétten und der Ausbildungsvergiitung
nach § 17a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes fur jeden Berechnungstag.”

in Absatz 2 wird Satz 2 aufgehoben.

§ 11 wird aufgehoben. '

§12 wird wie folgt geédndert:

,a)r

b)

d)

.In Absatz 1 werden nach den Wértern ,des Krankenhauses® das Komma sowie die

Wérter ,soweit die Leistungen nicht mit Fallpauschalen und Soncerentgelten nach

~ § 11 berechnet werden" gestrichen.

Absatz 2 wird aufgehoben.

- Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 2 und wie fblgt geandert:

aa) In Satz 4 werdeﬁ nach der Ancébe §185 des Krankenhausﬁnanzierungsgn-x
setzes" die Woérter ,in der bis zum 31. Dezember 2003 geltcnden Fassung” ein-
gnrugt :

bb) Satz 7. wird aufgehob=n

Der blshenge Absatz 7 wird Absatz 3; m Satz 4 wxrd der Sa;zxell nach dem Semlko- -
lon wie folgt gefasst: -

R 21 Abs. 2 Satz 3.gilt entsprechend "

§ 13 wird wie folgt g'eéndert:

‘a)- Absatz 2 wird~wie folgt geénderf:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

. ,Als Entgelt fur arziliche und pﬂegensche Tatlgkelt und die durch diese veran-
" lassten Leistungen ist fir jede organisatorisch selbstandige bettenfihrende
Abteilung, die von einem fachlich nicht weisungsgebundenen Arzt mit entspre-

~ chender Fachgebletsbezelchnung geleltet wird, ein Abteilungspflegesatz zu
verelnbaren
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15,

b)

- 14-

bb) Satz 3 wird aufgehoben.

In Absatz 3 wird Satz 2 aufgehoben.

§ 14 wird wie folgt geandert:

a)

f).

9)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

- (1) Die Pflegesatze fur allgemeine Krankenhausleistungen sind fir alle Benutzer .
‘des Krankenhauses einheitlich zu berechnen; § 17 Abs. 5 des Krankenhausfinanzie-
_ rungsgesetzes bleibt unberiihrt. Sie dirfen nur im Rahmen des Versorgungsauf-

trags berechnet werden; dies gilt nicht fir die Behandlung von Notfallpatienten.” -

-In Absatz 2 werden die Satze 3 bis 5 édféehoberi.

Die Absétze 3 bis 7 werden aﬁfgeho,ben.-

Die bishérigen Absatze 8 und 9 werden die Absatze 3 und 4. -

. Die Absatze 10 und 11 werden aufgehoben.

‘Der bisherige Absatz 12 wird Absatz 5

Der bisherige AbsaLz 13 wird AbSaLZ 6

§ 15 wird wie folgt gedndert:

»

b)

d)

Absatz 1 wird wie folgt gefasrst: 7
(1) Die Spitzen\)erbénde'dér Krankenkassen und der Verband der privaten Kran-
kenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesell-

-schaft (Ver‘raclspartelen auf Bundesebene) die Berlchugungsrate nach § 6 Ab= 2

Satz 1

'In Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 werden dle Wérter Dlagnose- und der Op"‘l’ﬁthﬂ‘SLatlStIk

durch das Wort Dxagnosestatnstlk" ersetzt.

Absatz 3 wird aufg=hoben

Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3; die Angab= Absatzes 1 Nr. 1 und 2" wird -

~ durch die Angabe ,Absatzes 1" ersetzt,

- 16. § 16 wird aufg-ehoben.
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17. § 17 wird wie folgt geandert: - -

a) In Absatz 1 werden die S&tze 1 und 2 wie folgt gefasst:

.Die Vertragsparteien regeln in der Pflegesatzvereinbarung das Budget sowie Art,
Hohe und Laufzeit der tagesgleichen Pflegeséize sowie die Berlcksichtigung der
Ausgleiche und Berichtigungen nach dieser Verordnung; bei einer Berichtigung ist
zusatzlich zu der Berichtigung des bisherigen Budgets (Basisberichtigung) ein ent-

~ sprechender Ausgleich durchzufithren. Sie stellen auch Art und Anzahl der Ausbil-
dungsplatze sowie die Hohe des zusazhch zZu fmanzlerenden Mehraufwands fur
Ausblldungsvergutungen fest.” : '

b) Absatz 4 wird wie folgt ge'a'ndﬂrt' - | -

~aa) In Satz 2 wxrd nach dem Wort davon" das Semlkolon durch einen Punkt ersetzt
und dnr nar‘hfolgende Satzteil gestnchen :

. "bb) Die Satze 4und 5 werden wie folgt gefasst:

Die Lexstungsaufstelrlung umfasst lnsbesondere eine anonymisierte, abtei-
lungsbezogene Diagnosestatistik nach dem Schiussel der Internationalen stati-

-stischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme

~ (ICD) mit Angaben zu Verweildauer und Alter der Patienten sowie dazu, ob der
Patient im Zusammenhang mit der Hauptdiagnose operiert wurde, in der jeweils
vom Bundesministerium fir Gesundheit nach § 301 Abs. 2 Satz 3 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch bekannt gegebenen Fassung. Die Diagnosestatistik
ist auf maschineniesbaren Datentragern vorzulegen.”

cc) Die Satze 6 und 7 werden aufgehoben.

<€) In Absatz 5 wird Satz 3 aufgehoben.

18. § 19 wird wie fo!at geandf—‘-rt

a) In Absaiz 1 Satz 1 werden die Angaben ,,nach § 16 Abs 1 und 6 oder § 17 Abs. 1
und § 12 Abs. 7" sowie die Angabe ,,§ 16 oder* gestrichen. .

b)) Absatz 3 wird wie 1olgt gefasst: o

.(3) Die Schiedsstelle entscheidet nicht Gber die Anwendung folgender Vorschrn‘ten
§ 3 Abs. 2 Satz 4, § 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1, § 8 Abs. 2, § 12 Abs. 2 Satz 2 und 3, Abs.
3 Satz 3, § 17 Abs. 2 Saiz 2, Abs. 6 Satz 3 und Abs. 7 und § 24.". '

19. In § 20 Abs. 1 wird die Angabe , § 12 Abs. 7" durch die Angabe & 12 Abs. 3" ersetzt.
20. § 21 wird wie folgt geandert:

2) In Absatz 2 Satz 3 wnrd die Angabe .8 12 Abs. 7 Satz 3" durch die Angabe .§ 12
Aba 3 Satz 4" ersetzt. _
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b) Die Absatze 3 und 4 werden aufgehében.

21. Die Uberschrift des Fiinften Abschnitts wird wie foigt gefasst:

~ .Sonstige Vorschriiten®.

- 22. § 22 wird wie folgt gefasst:

§ 22
Gesondert berechenbare drztliche und andere Lelstungen

o (-1) Ab-dem 1. Jan’uar 2005 gilt fur Belegarzte § 18 des Krankenhaus=ntgeltces=tzés
Die Vereinbarung und Berechnung von Wahlleistungen richtet sxch ab dem 1. Januar ,
2005 nach den §§ 17 und 19 der Krankenhausentgeltgeseaes ) '

(2) Bis zum 31. Dezember 2004 sind die §§ 22 bis 24 in der am 31. Dezember 2003
geltenden Fassuwg wel*er arzuwenden ) , '

23. Der bisherige § 25:wi'rd § 23.

24. Der bisherige § 26 wird § 24 und wie foigt gefasstf

.5 24
Modellyorhaben

Die Vertragsparteien kénnen im Einvernéhmen mit den Vertragsparteien nach § 17b
Abs. 2 Satz 1 des Krankennausfmanzuerungsgcsetzes ein zeitlich begrenztes Modell-
- vorhaben zur Entwicklung: pauschalierter Verglitungen vereinbaren. Fir das Modellvor--

haben ist eine wissenschaftliche Begleitung zu vereinbaren; deren Kosten sind pfiege-
7 satzfahig. Die Ergebnisse des Vorhabens und der Begleitung sowie eine Beurteilung

durch die Vertragspartelen sind nach Abschluss des Vorhabens, spatestens nach 3 Jah-
ren, den Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsge-.
setzes, der fur die Genehmigung zustandigen Landesbehorde und dem Bundesministe-
rium far Gesundnen mitzuteilen,

- 25, Die Angabe , Sechster Abschnitt: Sohstigevprschriiften“ wird gestrichen. -

26. Der bisherige § 27 wird § 25.
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27, Folgender § 26 wird angefuét:

Lo 828
Ubergangsvorschriften

(1) Das Budget nach § 12 fir das Jahr 2004 wird um die Zahlungen nach § 17a Abs. 5
Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes fur Ausbildungsstatten und anteilige
~ Ausbildungsvergitungen vermindert. Steht bei der ‘Budgetvereinbarung die Hohe der :

Zahlungen noch nicht endgiltig feststeht, sind diese in_ der voraussichtlich zu erwarten-
den Hohe abzuziehen. Eine Abweichung zu der dem Krankenhaus zustehenden Hohe
der Zahlungen-ist bei der Budgetvereinbarung fir das Jahr 2005 als Berichtigung des
Budgets 2004 und als zusatzhche Ausglenchszahlung far das Jahr 2004 zu beriicksichti-
gen.

(2) Weichen die Zahlungen nach Absatz 1 Satz 1 von den Kosten der Ausbildungsstat-
ten ab, die nach Nummer 31 des Abschnitts K 3 der Anlage 1 der Leistungs- und Kalku-
lationsaufstellung in dem Budget fur das Jahr 2004 enthalten sind, ist der Unterschieds-
_betrag zu ermitteln. Dazu werden die Kosten von den Zahlungen abgezogen. Der Unter-

“schiedbetrag ist unter Beachtung des Vorzeichens von "den Budgets der Jahre 2005 bis - - o

- 2007 zu JeW‘-‘-‘llS einem Dntfel abzuziehen oder hinzuzuzahlen."

2B. Anlage 1 wird wie folgt geandert:
a) In der Inhaltsibersicht zur Leistungs- und Kalkulationsaufstellung wird die bisherige
Angabe ,Anlage 3 (zu § 17 Abs. 4)" durch die Angabe ,Anlage 1 (zu § 17 Abs: 4)"
- ersetzt. Die Angaben zu den Bezeichnungen V 2, V 3, L 5 und K 8 werden jeweils
durch die Klammer (aufg=hoben)" ersetzt.

‘b) Die Abschnitte V 2', .V 3"und L 5" werden aufgehoben

c) Die.AbSchnitte +K 1" bis ,K 3" werden wie folgt geéndert:r

aa) In den lau.endeﬂ Nummern 5, 6, 8 und 15 bis’ 17 wird jeweils dle Ful’snote 39
gestrichen. ,

bh) Di_e laufenden Numniern 28 bis 32 werden gestr‘:chen.
d) Abschnltt K 5 wird wiz fc! *f: ~Apt
.aa_) Die laufenden Nummem 10-una 11 werden gestrichen.

bb) Die laufende Nummer 14 wird wie folgt gefasst:
~ .Ausgleich nach § 12 Abs. 2" '

cc) Die laufende Nummer 18 wird gestrichen.

dd) Die laufende Nummer 25 wird gestrichen.
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) Abs"hnut K 8" wird wie rolgt geéndert:

az) Dis Iaufende Nummar 6 wird gestrichen.
bb) In der laufenden Nummer 18 wird die Angabe (Nr. 7 : Taae)“’ . durch dle An-
gabe ,(Nr. 7: Berechnuncstace) ersetzt. :
| f), Abschniﬁ K 7 wird wie folgt geéndert.
aa) In der laufenden Nummer 7 wird die Fuﬁnbté?ﬁ -gt'estrich_enf.’
bb) Die laufenden Nummern 11, 19 und 20_wer&en gersitrichen. ‘

cc) Die laufende Nummer 25 wird wie folgt gefasst: °

» ¢ volistationére Berechnungstage 342+,

g) Abschnitt ,K 8" wird aufgehoben.

29. Anhang 1 zur Leistungs- und Kalkulationsaufstellung wird wie folgt gefasst:

Ifd. Nr. Bettenfﬂhrgnde Fachabteilungen *)

1 ~ Aligemeine Psychiatrie.
Kinder- und Jugendpsychiatrie
3 | Sonstige S

*}  Nur Abteilungen, die von einem fachlich nicht wasungégebundenen Arzt mit
entsprechender Fachgebietsbezeichnung ‘geleitet werden und die for dieses
" Fachgebiet ubnrwneaend genutzt werden. - .

- 30.. Anhang 2 z'ur(l.e-istu.ngs; Qnd Kalku!a?ionsaufstellux:\g wird wie folgt geéndert:
a)- Die Fulinoten 7 bis 9, 11b, 22 bis 25__und 27 werden aufgeho_bén. -
b) - In Fufsnote 28 yverdeh die S&tze 2 und 3 éuf_ge'hoben.

©) .!n FuRnote 36 wird Satz 2 it d_eanuch‘staben aund b éufgehoben.‘

d) Die FuBnoten 35, 37 bis 41 werden aufgehoben. -
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31. In der tnhaltsub=rs:cht zu Anlage 2 (Erganz=noe Kalkulat:orsau‘snﬂllung fur night oder
teilwsise ge.orcerte Krankenhauser) wird die bisherige Angabe ,Anlage 4 (zu § 17"
Abs. 4)" durch die Angabe ,Anlage 2 (zu § 17 Abs. 4) ersetzt. L

(3) §7 Abs. 2 'S’atz 2 der Bundespfiegesatzverordnung vom 28. September 1894 (BGBL. |
S. 2750). die zuletzt durch Absatz 2 gﬁandert worcnn ist, wird zum 1. Januar 2005 wie folgt
geandert: . , :

1. In Nummer 3 wird die Angabe ,§ 23" durch die Angabe ,§ 18 des Krankenhausentgeltge-
seizes” erseizt. . .

2. In Nummer 4 wird in-dem Satzteil vor dem Buchstaben a die Angabe ,§ 24 Abs. 2" durch
die Anoabe .§ 19 Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes” ersstzt.

_3'. In Nummer 5 wird die Angabe ,§ 24 Abs. 3" durch die Angab- .§ 19 Abs. 2 Satz 2 des
Krankenhau ntonhoesetz—s ersstzf. - : RN
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Artikel 5 -

Gesetz uber die Entgelte fiir voll- und teilstationdre Krankenhauslelstungen
(Krankenhausentgeltgesetz KHEntgG)

" Inhaltsiibersicht

Abschnitt 1 :
Al Ig_emgine Vorschriften

s 1 Anwendungsbereich -
§ 2 Krankenhausieistungen

Abschnitt 2
Vergiifung der Krankénhausleistunger_:

. §'3 Vereinbaruné eines Gesamtbetrags fir -

-die Jahre 2003 und 2004
Vereinbarung eines Erlosbudgets fiir die
Jahre 2005 und 2006
. Vereinbarung von Zu- und Abschlagen
" Vereinbarung sonstiger Entgesite

§ 4

Abschmtt 3
Entgeltarten und Abrechnung

stungen
~ § 8 Berechnung der Entgelte
Abschnitt 4
Verembarungsverfahren
§ o Verembarung auf Bundesebene.
§ 10 Vereinbarung auf Landesebene

Entgelte fur aligemeine Krankenhauslei- _

§ 11

' §12
§13
§14

§ 15

Verelnbarung fur das einzeine Kranken-
haus o
Vor.auﬁge-Vereinbarung

Schiedsstelle

Genehmigung

Laufzeit

Abschnitt 5

: Gesondert berechenbare drztliche und an-

§17

§18.

§19

1§20

§21

Abschnitt 1
Allgemeine Vorschriften.

8§81

dere Lelstungen

. Gesondert berechenbare arzthcne und

andere Leistungen
Wahlleistungen .

Belegarzie

Kostenerstattung der Arzte

‘Abschnitt 6
Sonstige Voi'schriften
Zustandigkeit der Krankenkassen auf
Landesebene
Ubermittlung und Nutzung von DRG-
Daten

Anwendungsberelch

(1) Die vollstationgren qnd tellstatlonaren Lelstungen der Krankenhauser werden nach die-

sem Gese’cz vergitet,

(2) Dieses Gesetz gilt auch fir die V=rg|'.'uuhg'von Leistungen der Bundeswehrkrankenhéu-
- ser, soweit diese Zivilpatienten behandeln, und der Krankenhauser der Trager der gesetzli- -
chen Unfallversicherung, soweit nicht die aesetzhch= UnfallverSIcherung die Kosten tragt. Im

ubngen gilt dieses Gesetz nicht fur
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1. Krankenhauser, auf die das Krankenhausﬂnanznerungsaﬁsez nach seinem §3 Satz 1
Nr. 1 bis 4 keine Anwendung findet,

2. Krankenhéauser, die nach § 5 5 Abs. 1 Nr. 2 4 oder 7 des Krankenhausfmanznerungcgeset-'
zZes nicht geférdert werden, , '

3. Krankenh&user oder Krankenhausabtelluncen die nach § 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter
~ Halbsatz des Krankenhausfmanznerungsgesetzes nicht in das DRG- Vergutuncssystem

~ einbezogen sind oder. solange sie nach § 17b Abs. 6 Satz 1 zweiter Halbsatz des Kran-

kenhausfinanzierungsgesetzes. dieses Vergutuncssystem im Jahr 2003 ‘noch nicht an-

" wenden, . :
(3) Die vor- und nachstationare Behandlung w1rd fur alle Benutzer einheitlich nach § 115a -
des Funften Buches Sozialgesetzbuch vergiitet. Die ambulante Durchfuhrung von Operatio-
nen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe wird fUr die gesetzlich versicherten Patienten -
- nach § 115b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und fir sonstige Patnenten nach den fur
. sue aeltend«=n Vorschriften, Vereinbarungen oder Tanfen vergltet.

§2

Krankenhauslelstungen

(1) Krankenhausleistungen nach § 1 Abs_. 1 sind 'insbesondere* arztliche Behandlung, Kran-
kenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die flr die Versorgung im Kranken-
haus notwendig sind, Sowie Unterkunft und Verpflegung; sie umfassen aligemeine Kranken- -
" hausleistungen und Wahlleistungen. Zu den Krankenhausleistungen gehéren nicht die Lei- -
stungen der Belegérzte (§ 18) sowie der Beleghebammen und -entbindungspfleger. -

(2) Aligemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter Berlick-
sichtigung der Leistungsféhigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der
[Krankheit fur die medizinisch zweckmaRige und ausreichende Ver: sorgung des Patlenten
_notwendig sind. Unter diesen Voraussetzungen gehdren dazu auch :

1. die wahrend des Krankenhausaufentha;ts durchoe‘uhrten MafRnahmen éur— Friherken-
nung von Krankheiten im Sinne des Flnften Buches Somalgesatzbuch

2. die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dntter '

3. die aus medxzmlschen Grunden notwewdlge Mitaufnahme einer Begleltperson des Patn-'
enten, :

4. die besonderen Lelstungen von Tumorzentren und onkologlschen Schwerpunkten fur die
' stationére Versorgung von krebskranken Patlenten

5. die Friihrehabilitation im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 3 des Finften Buches SOZ|alc¢=s=tz-
buch. . :

Nicht zu den Krankenhauslei_stungen nach Satz 2 Nr. 2 gehc‘in eine ,Dia_lyse, wenn hierdurch
eine entsprechende Behandlung forigefithrt wird, das Krankenhaus keine eigene Dialyseein-
' nchtung hat und ein Zusammenhang mit dem Grund der Krankenhausbehandlung nicht be-
steht.
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, ~ Abschnitt 2 S
Vergiitung der Krankenhausleistungen

. §3
Vereinbarung eines Gesamtbetrags
fiir die Jahre 2003 und 2004

(1) Das Vergitungssystem nach § 17b-des Krénkénhausfinanzierungsaesetzes wird in den
Jahren 2003 und 2004 fir das Krankenhaus budgetneutral eingefithrt. Zur Berlcksichtigung
von Leistungsverénderungen ist der Krankenhausvergleich nach § 5 der Bundespﬂegnsatz-
verordnung anzuwenden. Fir die Jahre 2003 und 2004 durfen die nach § 11 Abs. 4 vorzule-
genden Nachweise uUber Art und Anzahl der Fallpauschalen nur fur die Ermittlung des kran-- -

~ kenhausindividuellen Basisfaliwerts nach den Vorgaben des Absatzes 4 und zur Erérterung

der Leistungsstruktur verwendet werden. Fur das Jahr 2003 gilt § 6 Abs. 3 und flr das Jahr
2004 §6 Abs. 2 der Bundéspflecésatzverordnung entsprechend flr den Gesamtbetrag.

~ (2) Fir ein Krankenhaus, das. na"h § 17b Abs. 6 Satz 1 des Krankenhausfmanznerungsge-
~ setzes das Vergitungssystem fur das.Jahr 2003 anwendet, ist ein Gesamtbetrag in entspre-
chender Anwendung von § 6 Abs. 1 der Bundespflegesatzverordnung zu vereinbaren; dabei
entscheidet im Falle des § 6 Abs. 1 Saiz 4 Nr. 1 der Bundespflegesatzverordnung die
Schiedsstelle nach § 13 nicht. Grundlage der Vereinbarung ist der fur das Jahr 2002 verein-
barte Ges:-m;betrag Dieser wird entsprechend den Vorgaben des Absatzes 3 Satz 3 blS 5
-verandert und aufgeteilt; dies gilt. nlcht far Satz 3 Nr. 1 Buchstabe b.-

(3) Fur das Jahr 2004 lst».em‘Gesamtbetrag in en_tsprechender Anwendung von § 6 ‘Abrs': 1
der Bundespflegesatzverordnung zu vereinbaren; dabei entscheidet im Falle des § 6 Abs. 1

~ Satz 4 Nr. 1 der Bundespflegesatzverordnung die Schiedsstelle nach § 13 nicht. Grundlage

der Vereinbarung ist der fir das Jahr 2003 vereinbarte Gesamtbetrag. Dieser wird

1.

a)

.b)

vermindert um

die Emc=hanteiie | die auf die- L=istungsbereiéhe entfallen, die na‘ch § 17b Abs. 1
Satz 1 zweiter Halbsatz des Krankenhausﬂnanzneruncsgnsntzes nicht dem DRG:
Verguluncssys‘em unterliegen,

die Zahlungen-nach § 17a Abs. 5 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. fur
Ausbildungsstétten und anteilige Ausbildungsvergﬁtuhgén; steht bei der Budgetver- -
einbarung die Héhe der Zahlungen noch nicht endgtiltig fest, sind diese in der vor-- -
aussichtlich zu erwartenden Héhe abzuziehen; eine Abweichung zu der dem Kran-
kenhaus zustehenden Hoéhe der Zahlungen ist bei der Budgetvereinbarung fir das

* Jahr 2005 als Berichtigung des Erlésbudgets 2004 und mlt entsprechender Aus-

gleichszahlung fir das Jahr 2004 zu berlcksichtigen,

Fmanmerungsbetrage nach’ § 18b des Krankeﬂhausfmanzferungsgeéetzes in der bis
zum 31. Dezember 2003 geltenden Fassung ‘soweit deren Fmanznnrungsgrund ent-
fallen ist,

anteitige variable Kosten fir Leistungen, die im Verembarungszeitraum in andere
Versorgungsbereiche verlagert werden, -

Kosten fir Leistungen, die im Vereinbarungszeitraum erstmals im R'ahm.en von Inte-
grationsvertragen nach § 140b oder Modf-*-llvorhaben nach § 63 des Funften Buches

' Sozualgesetzbuch vergutet werden,
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; _-'f) darin emhahene Kosten fur. Leistungen fir auslanmsche Patuenten sowsit diese
nach Absatz 7 aus dem Gesamtbetrag ausgegliedert werden, '

2. erhéhtum die Abzige nach Nummer 2 des Abschnitts K § der Anlage 1 zur Bundnspﬂn-. :
gesatzverordnung. soweit die vor- und nachstattonare Behandlung bei Fallpauschal=n
nicht mehr abgerechnet werden kann,

3. bereinigt um darin enthaltene Ausgle:che sowie Ausg!enchszahlungen auf Grund von
- Bnnchtngungen far Vorjahre

Der fur das Jahr 2004 vereinbarte Gesamtbetrag ist sachgerecht aufzuteilen auf

1. die Fal!pauschalen und Zusatzentgelte nach § 17b des Krankenhaus.manznérungsoe-
setzes (Erlésbudget) einschliellich der noch.nicht ausgegliederten sonstigen Zu- und
Abschladge nach § 7 Satz 1 Nr. 4, :

2. die Entgelte, die bei Uberschrestung der Grenzverwelldauer der Fallpauschalen abgn-
rechnet werden kénnen (§ 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3),

: 3. die voll- und texlsgatlonaren Leistungen, die nach dem Krankenhausflnanzleruncsg=s=tz N
vergitet, jedoch noch nicht von den Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden
(§ 6 Abs. 1). , _

Der Gesamtbetrag und das Erlésbudget nach Satz 4 Nr. 1 sind um die Ausglexche und Be-
~_richtigungen fur Vorjahre zu verdndern; bei einer Berichtigung ist zusatzlich zu der Berichti-
gung des bisherigen Budgets (Basisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich durchzufith-
ren. Fir ein Krankenhaus, das nach Absatz 2 das Vergitungssystem fir das Jahr 2005 an-
- gewondet hat, gllt Satz 3 Nr 1 Buchstabe a und Nr. 2 im Jahr 2004 nicht. B

(4) Fur die Abrechnung der Fallpauschalen sind in den Jahren 2003 und 2004 krankenhau-
sindividuelle Basisfaliwerte zu ermitteln. Dazu wird von dem jeweiligen veranderten Erlés-

“budget nach Absatz 3 Satz 5 die Summe der Zusatzentgelte abgezogen und der sich erge-
bende Betrag durch die Summe der Bewertungsrelationen aller voraussichtlich anfallenden .
Behandlungsfille dividiert. Der fur das jeweilige Jahr geltende Basr:fallwert ist der Abrech-
nung der Fallpauschalen zu Grunde zu legen

(5) Bei einem Krankenhaus oder Teilen eines Kranlfewhauses dessen Investitionskosten .
-weder nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz noch nach dem Hochschulbauférde- .
rungsgesetz gefbérdert werden und dessen krankenhausindividueller Basisfaliwert niedriger-
ist als der geschatzte durchschnittliche Basisfallwert der Krankenhéuser in dem Land, sind -
auf Antrag des Krankenhauses fir neue Investitionsmallnahmen in dem Gesamtbetrag nach
Absatz 2 Satz 1 oder Absatz 3 Satz 4 zusétzlich Investitionskosten nach § 17 Abs. 5 Satz 3-
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit § 8 der Bundespflegesatzverord-

- nung zu beriicksichtigen. Dies gilt entsprechend fir Krankenhauser oder Teile von Kranken-
hausern, die auf Grund einer Vereinbarung nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausﬂnanzne-
rungsgesetzes nur teilweise gefordert werden :

(6) Weicht in den Jahren 2003 oder 2004 die Summe der auf das Kalender}ahr entfallenden
Erlése des Krankenhauses nach Absatz 3 Satz 4 von dem veranderten Gesamtbetrag nach
Absatz 3 Satz'5 ab, werden die Mehr- oder Mindererlése nach MaRgabe der folgenden Sit-
.ze ausgeglichen. Mindereriése werden im Jahr 2003 zu 85 vom Hundert und im Jahr 2004

- - zu 40 vom Hundert ausgeglichen. Mehreriése aus Fallpauschalen, die in Folge einer verén-

derten Kodierung von Diagnosen und Prozeduren entstehen, werden vollsténdig ausgegli-
chen. Sonstige Mehrerlése werden im Jahr 2003 zu 75 vom Hundert und im Jahr 2004 zu 65
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- vom'Hundert ausgeglichen. Die Vertragsparteien kénnen im Voraus einen von Satz 4 abwei-
chenden-Ausgleich vereinbaren, insbesondere fir Leistungen mit einem sehr hohen Sachko-
stenanteil. Fur den Bereich der Fallpauschalen werden die sonstigen Mehreriése nach Satz
4 vereinfacht ermittelt, indem folgende Faktoren miteinander multipliziert werden:

1. zusétzlich erbrachte Behandlungsfalle gegeniber den bei der Ermittiung des kranken- -

hausindividuellen Basisfallwerts nach Absatz4 Satz1 zu Grunde gelegten Behand- -
 lungsfallen,

2. Mittelwert der vereinbarien Bewertungsrelationen je Fall; dieser wird ermittelt, indem die -
Summe der Bewertungsrelationen nach Absatz 4 Satz 2 durch die voraussichtlich anfal-
lenden Behandlungsfalle im Falipauschalenberelch dividiert wird, und

3. krankenhausindividueller Basisfaliwert nach Absatz 4 Satz 1. - .

Soweit das Krankenhaus nachwelet dass die sonstlgen Mehrerlose nach Satz 4 in Folge von
Verénderungen der Leistungsstruktur mit der vereinfachten Ermittlung nach Satz 6 zu niedrig
bemessen sind, ist der Betrag der sonstigen Mehreriése entsprechend anzupassen. Die
Mehreriése nach Satz 3 in Folge einer verédnderten Kodierung von Diagnosen und Prozedu-
ren werden ermittelt, indem von den insgesamt angefallenen Mehreriésen im Fallpauscha-

_lenbsreich die Mehreridse nach Satz 6 abgezogen werden. Mehr- oder Mindererldse aus™
Zusatzentgelten fur die Behandlung von Blutern sowne auf Grund von Abschlagen nach § 8
Abs 4 werden nicht ausgeglichen. , : - : .

(7) Auf Verlangen des Krankewhauses werden Leiétungcn fur auslandische Patienten, die.
mit dem Ziel einer Kraﬁkenhausbehandlung in die Bundesrepubhk Deutschland einreisen, .
mc‘zt im Rahmen des G=sam‘b=trags vergitet.

(8) Die Veriragsparteien sind an den Gesamtbetrag gebunden. Auf Verlangen einer Ver-
tragspartei ist bei wesentlichen Anderungen der der Vereinbarung des Gesamtbetrags zu-
grunde gelegten Annahmen der Gesamtbetrag fur das laufende Kalenderjahr neu zu verein-
baren. Die Vertragsparteien kénnen im Voraus -vereinbaren, dass in bestimmten Fillen der
Gesamtbetrag nur teilweise neu vereinbart wird. Der Unterschiedsbetrag zum bisherigen
Gesamtbetrag ist Uiber den neu vereinbarten Gesamtbetrag abzurechnen §15 Abs 28atz 2
g ift entsprechond

, §4. :
Verembarung eines Erlésbudgets
fiir dle Jahre 2005 und 2006

(1) Jewenla zum 1. Januar 2005 2006 und 2007 werden der krankenhausindividuelie Basis- B
fallwert und das Erlésbudget des Krankenhauses (§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1) stufenweise an
den landesweit geltenden Basisfallwert nach § 10 und das sich daraus ergebende DRG-
Eridsvolumen angeglichen. Zur Beriicksichtigung von Leistungsverénderungen bei der Ver-
einbarung des Eriésbudgets kénnen Krankenhausverglelche auf der Grundlage von DRG-
Leistungsdaten herangezogen werden

(2) Ausaangswert fur die Ermlttlung des Erlosbudgnts fur das Jahr 2005 ist das vereinbarte
Eriésbudget nach § 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1 fur das Jahr 2004, dessen Basis nach § 3 Abs. 3
7 Satz 5. benchhgt ist; dIES°S wird '
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1. verfnindnr" urm

a) die Kosten der ab dem 1. Januar 2005 uber sonstige. Zuschlage nach §7 S iz 1-
- Nr. 4 zu finanzierenden Tatbesténde,

b) voraussichtliche Erigse fur neue UntersUchungs- und Beh'andlungsmethoden sO-
- weit diese Leistungen in dem Erlésbudget 2004 enthalten sind und- im Jahr 2005 -
nach § 6 Abs. 2 vergiitet werden, : : :

c) Fmanmerungsbetraga nach § 18b des Krankenhausfmanznerungsansetzes in der bis
zum 31. Dezember 2003 geltenden Fassung, soweit deren Fmanzverungsgrund
entfallen |st :

B d) anteilige var.able Kosten fur Leistungen, dn= im Verembarungszeltraum m a"rdere
Versorgungsbereiche verlagert werden )

- e) Kosten fur Leistungen, die im Verembarunaszeltraum erstmals im Rahmen von In-
tegrationsvertrdgen nach § 140b oder Modellvor hab_en nach § 63 des,Funﬁen Bu-
ches Sozialgesetzbuch vergitet werden, '

f) die nach Absatz 10 au=zuclled=~rnden Lelstungen “far auslandlsche Patlemen sowsit
diese in dem Gesamtbetrag fUr das Jahr 2004 enthalten sind, und

2. bereinigt um.darin enthaltene Ausgleiche und Ausglerchszahlungen auf Grund von Be-
ncntrauncen fur Vorjahre. , :

(3) A-'scancsw=rt far die- Ermittlung des Erlosbudgets fur das Jahr 2006 ist das vereinbarie
- Erlésbudget 2005; dieses wird ' ,

1. vermindert um dle TatbﬂsLance nach Absatz 2 Nr. 1 Buchstaben b bis f

2. erhoht um die voraussichtlichen Erlése aus Entgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2, so-’
' weit bisher nach § 6 Abs 2 vnrcutete Leistungen in das DRG-Vergutungssyste"n einbe- -
- zogen werden, - :

3. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche sowie Ausgleichszahlungen auf Grund von
Berichtigungen fur Vorjahre. .

(4) Als Zielwert fur die Angleichung nach Absatz 1 wird fur die Jahre 2005 und 20086 jeweils
ein DRG-Erlésvolumen fur das Krankenhaus vereinbart, indem Art und Menge der voraus-
. sichtlich zu erbringenden Fallpauschalen mit dem jeweils geltenden Basisfallwert nach § 10
bewertet werden. Der Betrag nach Satz 1 ist um die Abschigge nach § 17b Abs. 1 Satz 4 des
Krankenhausfman2|erungsgesetzes zu vermmdern

(5) D=r fur die Analelchung nach Absatz 1 maf&gebhche Anglenchungsbetrag fur das Jahr_ ,
2005 wird ermittelt, indem der Ausgangswert nach Absatz 2 von dem Zielwert 2005 nach -
Absatz 4 abgezogen und das Ergebnis durch drei geteilt wird. Zur Ermittlung des Erlésbud-
gets fur das Jahr 2005 werden der Ausgangswert nach Absatz 2 und der Angleichungsbe-
trag nach Satz 1 unter Beachtung des Vorzeichens addiert; in den in Artikel 1 Abs. 1 des
-Einigungsvertrags genannten Landern sind die' Auswirkungen einer Angleichung der Héhe
der Vergitung nach dem Bundes-Angestelitentarifvertrag an dxe im Ubrigen Bundesgebiet
gnltende Hoéhe hmzuzurechnen .

(8) Der fur dte Anglnnchung nach Absatz 1 maBgebhche Anglelchungsbetrag fur das Jahr _
2006 wird ermittelt, indem der Ausgangswert nach Absatz 3 von dem Zielwert 2006 nach
Absatz 4 abgezogen und das Ergebnis durch zwei geteilt wird. Zur Ermittlung des Erlésbud-
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~ gets fir das Jahr. 2006 werden der Ausgangswert nach Absatz 3 und der Anéleichungsbf- '
" trag nach Satz 1 unter Beachtung des Vorzeichens addiert; Absatz 5 Satz 2 zweiter Halbsatz
~ gilt entsprechend. : '

(7) Zur Ermittiung der in den Jahren 2005 und 2006 geltenden krankenhausindividuelien Ba-
sisiallwerte ist das Erlosbudget nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6 Satz 2

1. zu vermlndern um die voraussichtlichen Erlése aus Zusatzentgelten und

2. - zu verdndern um noch durchzufuhrende, vorgeschriebenen Ausgleiche und Benchtngun- :
gen fir Vorjahre; bei einer Berichtigung ist zusétzlich zu der Berichtigung des b:shengen
Budgets (Basisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich durchzufihren.

Das verénderte Erlosbudget nach Satz 1 wird durch die Summe der Bewertungsrelanonen
aller Behandlungsfélle dividiert. Der sich ergebende Basisfaliwert ist der Abrechnung der
Fallpauschalen zu Grunde zu lecen -

(8) Bei einem Krankenhaus oder Teilen eines Krankenhauses, dessen Investitionskosten
weder nach dem Krankenhausnnanz;erungsgesetz noch nach dem Hochschulbauférde-
rungsgesetz gefordert werden und dessen krankenhausindividuelier Basisfallwert niedriger
-ist als der Basisfallwert nach § 10, sind auf Antrag des Krankenhauses fir neue Investiti-
onsmafnahmen in dem Erldsbudget zusétzlich Investitionskosten nach § 8 der Bundespfle-
_gesatzverordnung bis zur Héhe des festgelegten Basisfallwerts zu beriicksichtigen. Dies gilt
entsprechend fir Krankenh&user oder Teile von Krankenhdusern, die auf Grund einer Ver-
“ginbarung nach § 8 Abs 1 Satz 2 des Krankenhausﬁnanzleruncsg=setz=s nur teilweise ge-
rorc:ert w=rden ,

(9) Weicht die Summe der auf das 'Kalendérjahr entfallenden Eriése des Krankenhauses aus
Fallpauschalen und Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 von dem Eriésbudget nach
Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6 Satz 2, das um Ausgleiche und Benchtlgungen nach Absatz 7
Satz 1 Nr. 2 verandert worden ist, ab, werden die Mehr- oder Mindererlése nach N'aBgabe
~ der folgenden Sétze ausgeglichen. Mindererliése werden zu 40 vom Hundert ausgeglichen. -
" Mehreriose aus Fallpauschalen, die in Folge einer veranderten Kodierung von Diagnosen
" und Prozeduren entstehen, werden vollsténdig ausgeglichen. Sonstige Mehreriése werden
zu 65 vom Hundert ausgeglichen. Die Veriragsparteien kénnen im Voraus_einen von Satz 4
abweichenden Ausgleich vereinbaren, insbesondere fir Leistungen mit einem sehr hohen
Sachkostenanteil. Fur den Bereich der Fallpauschalen werden die sonstigen Mehreriose
nach Satz 4 vereinfacht ermittelt, indem folgende Faktoren miteinander muitipliziert werden:

1. zusétzlich erbrachte Behand!ungsfél!é_gegenﬂber den bei der Ermittlung gﬂéé DRG-
Eriésvolumens nach Absatz 4 Satz 1 zu Grunde gelegten Behandlungsféllen :

_-,2. ’ Mntelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je Fall; dieser wird ermittelt, indem die
" Summe der Bewertungsrelationen nach Absatz 7 Satz 2 durch die voraussichtlich anfal-
lenden Behandlungsfélle im Fallpauschalenbereich dividiert wird, und

3. krankenhausmdlvndueller Basisfallwert nach Absatz 7 Satz 3.

Soweit das Krankenhaus nachweist, dass die sons’ugen Mehrerlose nach Satz 4 in Folge von
~ Veranderungen der Leistungsstruktur mit der vereinfachten Ermittiung nach Satz 6 zu niedrig
bemessen sind, ist der Betrag der sonstigen Mehreriése entsprechend anzupassen. Die
Mehreriése nach Satz 3 in Folge einer verdnderten Kodierung von Diagnosen und Prozedu-
ren werden ermittelt, indem von den insgesamt angefallenen Mehrerigsen im Fallpausctha-
lenbereich die Mehrerlése nach Satz 6 abgezogen werden. Mehr- oder Mindererlése aus
Zusatzentgelten flr die Behandlung von Blutnrn sowie auf Grund von Abschldgen nach §8
"Abs. 4 werden nicht ausgeghchen : :
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(10) Auf Verlangen des Krankenhauses werden Le1=tungen fir aus!andlsche Patlenten die
mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung in die Bundesrepubhk Deutschland emrelsen
nicht im Rahmen des Erlosbudgets vergitet.

{11) Die Vertragspartnien nach § 11 sind an das Erlésbudget gebLinden Auf Verlangen einer
Vertragspartei ist bei wesentlichen Anderungen der der Vereinbarung des Eriésbudgets zu-
grunde gelegten Annahmen das Erlésbudget fur das laufende Kalenderjahr neu zu verginba-
ren. Die Veriragsparteien kénnen im Voraus vereinbaren, dass in bestimmten Fillen das
Erlsbudget nur teilweise neu vereinbart wird. Der Unterschiedsbétrag zum bisherigen Er- -
I6sbudget ist Uber das neu vereinbarte Erlosbudget abzurechnnn § 15 Abs. 2 Satz 2 gilt ent-
spr=chend : :

§5

Vereinbarung von Zu- und.Abschlégérp

~ (1) Die nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 vereinbarten Regelungen fir bundeseinheitliche Zu- und
Abschlage sind fir die Veriragsparteien nach § 11 verbindlich. Auf Antrag einer Vertrags- .
partei ist zu prifen, ob bei dem Krankenhaus die Voraussetzungen fir einen Zu- oder Ab-

* schlag vorliegen. Wurde fur einen Tatbestand ein bundeseinheitlicher Zu- oder Abschlags-
betrag festgelegt, der fir die Zwecke der Berechnung gegeniiber den Patienten oder den
Kor=tentrag=m auf eine krankenhausindividuelle Bezugsgrofle, beispielsweise die Fallzahl
oder eine Erlbssumme, umgérechnet werden muss, S0 vereinbaren die Vertragsparteien
gemaR den bundeseinheitlichen Vereinbarungen den sich daraus ergebenden krankenhau-
sindividuelien Abrechnungsbetrag oder -prozentsatz. '

(2) Ein Sicherstellungszuschlag fir die Vorhaltung einer Leistung, die auf Grund des gerin-- -
gen Versorgungsbedarfs mit den Fallpauschalen nicht kostendeckend finanzierbar ist, darf
“nicht vereinbart werden, wenn ein anderes geeignetes Krankenhaus, das diese Leistungsart
bereits erbringt, diese Leistung ohne Zuschlag erbringen kann. Die Vertragsparteien nach
§ 11 entscheiden unter Beachtung der Maflstédbe nach § 17b Abs. 1 Satz 5 dés Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes, . ob ein anderes geeignetes Krankenhaus vorhanden ist oder ob
ein Zuschlag zur Sicherstellung der Versorgung der Bevélkerung mit dieser Leistung not-
‘wendig ist. Kommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet die fir die Krankenhauspla-
nung zustandige Landesbehérde unter Beachtung der Interessen anderer Krankenhauser B
darlber, ob die Erbringung der Leistung durch das Krankenhaus zur Sicherstellung der Ver-
sorgung der Bevolkerung erforderlich ist. Die Vertragsparteien nach § 11 verembaren die -
Héhe des Zuschlags :

-'§5

Vereinbarung sonstiger Entgelte

(1) Fur die Vergitung von Leistungen, die nach Feststellung der Vertragsparteien nach § 9in
den Jahren 2003 und 2004 noch nicht von den DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelten
- erfasst werden, vereinbaren die Vertragspartelen nach § 11 fall- oder- tagesbnzouene Ent-
geite. Die Entgelt= sind sachgerecht zu kalkulieren,

(2) Fir die VergUtung neuer ‘Untersuchungs- und Behandlungs_methoden, die mit den Fall-
pauschalen und Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 noch nicht sachgerecht vergu-
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tet werden kénnen und die nicht gemaR § 137c des Finften Buches Sozialgesetzbuch von
der Finanzierung ausgeschlossen worden sind, kénnen die Vertragsparteien nach § 11 erst-.
mals fur das Kalenderjahr 2005 zeitlich befristete, fallbezogene Entgelte vereinbaren. Die
" Entgelte sind sachgerecht zu kalkulieren; die Empfehlungen nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4
sind zu beachten. Die Schiedsstelle nach § 13 entscheidet nicht. Die Vertragsparteien mel-
den unverzilglich Art und Hbhe des vereinbarten Entgelts an die Vertragsparteien nach § 9.
- Diese veranlassen eine Bewertung der Untersuchungs- oder Behandlungsmethode nacn
§ 137c des Funften Buches Sozialgesetzbuch. :

" Abschnitt3 . T
Entgeltarten und Abrechnung’ '

§7

Entgelte fir allgememe Krankenhauslelstungen

Die aliceﬁweihah Krankenhausle'stungen werden gegenuber den Patlenteri oder ihren Ko-
stentrégern mit .olgcnden Entgelten abgerechnet: '

1. Fallpauschalen nach dem auf Bundesebens verembarten Entgeltkanalog § 9)

LA

Zusutzentgelte nach dem auf Bundesebene verembarten Entceltkalalog (§ 9)

w

ergénzende Entgelte bei Ubnrschrenuna ger Gre'\zverwelldauer der Fallpauschale (§ 9.
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1), :

4. der Zuschlag fur Auebllcunasstatten und Ausbxldungsvergutungen ab dem 1. Januar
- 2004, sonstige Zu- und Abschlége ab dem 1. Januar 2005 (§ 17b Abs. 1 Satz 4 des -
Krankenhausfinanzierungsgesetzes),

5. -En’foente fur Leistungen, die in den Jahreh 2003 und 2004 noch nicht von den auf Bun-
desebene vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelt=n erfasst werden (§ 6 Abs. 1),

6. Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, dle noch nicht in die Ent-
geltkaxalooe nach § 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1und 2 aufgenommen worden sind (§ 6 Abs. 2)

7. Quahtatssncheruncszuschlage nach § 17b Abs. 1 Satz 6 des Krankenhausfmanzneruncs-
K gesetzes sowie QuaIliat=5|cherungsabschlage nach § 8 Abs. 4, '

© 8. der DRG Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 des Krankenhausfmanzierungsgesetzéé |

Mit diesen Entgelten werden alle fur die Versorgung des Pa’uenten enorderhchen allgemer-
hen Kr ankenhausl=xstungen vercutet '

- §8
Berechnung der Entgelte

(1)-Die Entgelte fir aligemeine Krarikenha’usle,istungen sind fur alle Benutzer des Kranken-
hauses einheitlich zu berechnen; § 17 Abs. § des-Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleibt .
unberihrt.-Bei Patienten, die im Rahmen einer klinischen Studie behandelt werden, sind die
Entgelte fur allgemeine Krankenhausleistungen nach § 7 zu berechnen. Die Entgelte diirfen -
nur im Rahmen des Versorgungsauftrags berechnet werden; dies gilt nicht fur die Behand- -
tung von Notfallpatienten. Der Versorgungsaufirag des Krankenhauses ergibt sich - )
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1. bei einem Plankrankenhaus aus den Festlegungen des Kranknnhausplans in-Verbindung
mit den Bescheiden zu seiner Durchfiihrung nach § 6-Abs. 1 in Verbindung mit § 8
Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausﬂnanzlerungsgesetzes sowie einer ergénzenden Verein-
barung nach § 109 Abs. 1 Satz 4 des Finften Buches Soznalgeselzbuch

2. bei einer Hochschulkiinik aus der Aufnahme der Hochschule in das HochscﬁhulverZeichnis
nach § 4 des Hochschulbauférderungsgesetzes und dem Krankenhausplan nach § 6
Abs. 1 des Krankenhausﬁnanz:erungsgesetzes sowie einer ergédnzenden Verembarungen
nach § 109 Abs. 1 Satz 4 des Funften Buches Somalgesetzbuch ,

3. bEI anderen Krankenhausern aus dem Versorgungsvertraa nach § 108 Nr. 3 des Funften
* Buches Soznalgesetzbuch : -

(2) Fa!lpauschalen werden-fir die Behandiungsfélle berechnet, die in dem Fallpauschalen-
Katalog nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bestimmt sind. Fir die Patienten von Belegarzten wer-
den gesonderie Fallpauschalen berechnet Zusatzhch zu einer Fallpauschale durfen berech- .
net werden: :

.- 1. Zusatzentgelte nach dem Katalog nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2, insbesondere fur die Be-
’ handlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren sowie fur eine Dialyse, wenn die Be-
handlung des Nlerenvnrsagens mcht die Hauptleistung ist, :

2. Zu- und Abschlége nach § 5,

3. ein in dem Fallpauschalen- Kata'og festaelegtes Entgelt fur den Fall der Uberschrnxtuna
der Grenzve'wellf‘auer

- 4. gine nachstationare Behand!unc nach § 115a des Funften Buches Sozlalgesetzbuch _
soweit die Summe aus den stationéren Bnlegungstagen und den vor- und nachstationa-

- ren Behandlungstagen die Grenzverweildauer der Fallpauschale Ubersteigt; eine vorsta-
tion&re Behandlung ist neben der Fallpauschale nicht gesondert berechenbar; dies gilt

- auch fur eine entsprechende Behandiung-von Privatpatienten als aligemeine Kranken-
hausleistung. ' " ' o

(3) Krankenhauser in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannteh Gebiet berechnen
‘bis zum 31. Dezember 2014 fir jeden Tag des Krankenhausaufenthalts mit Ausnahme des
Entlassungstags (Belegungstage) den Investitionszuschlag nach Artikel 14 Abs. 3 des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes. Bei teilstationdrer Behandlung wird der Zuschlag auch fur den
- Entlassungstag bnrechnet N

(4) Halt das Krankenhaus seine Verpflichtungen iur’Qualitétssicheruno nicht ein, sind von 7
den Fallpauschalen und Zusatzentgelten Abschidge nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 5 des
Funﬁen Buches Soznalgesetzbuch vorzunehmen.

_(5) Wird ein Patrent wegen Komphkatronen wieder in dasselbe Krankenhaus aufgenommen,
fur den zuvor eine Fallpauschale berechnet wurde, darf firr die Kalendertage irinerhalb der -
Grenzverweildauer dieser Fallpauschale die Fallpauschale nicht erneut berechnet werden.
Wird ein Patient beurlaubt, ist dies im Falle der Uberschreitung der Grenzverweildauer auf
der Rechnung auszuweisen. - ‘

(6) Werden die mit einer Fallpauschale vergiiteten Leistungen ohne Vérlegung des Patie‘nten
- durch méhrere Krankenh&user erbracht, wird die Fallpauschale durch das Krankenhaus be-
rechnet, das den Patienten stationér aufgenommen hat. -
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“(7) Das Krankenﬁaus kann eine angemessene Vorauszahlung verlangen wenn und soweit
ein. Krankenversicherungsschutz nicht nachgewiesen wird. Ab dem achten Tag des Kran-
kenhausaufenthalts kann das Krankenhaus eine angemessene Abschlagszahlung verlan-
gen, deren Héhe sich an den bisher erbrachten Leistungen in Verbindung mit der Héhe der
voraussichtlich zu zahlenden Entgelte zu orientieren hat. Die S&tze 1 bis 2 gelten nicht, so-
- weit andere Regelungen Uber eine zeitnahe Vergutung der allgemeinen Krankenhauslei-
_stungen in fir- das Krankenhaus verbindlichen Regelungen nach den §§ 112 bis 114 des
Finften Buches Sozralgesnzbuch oder in der’ Verembarung nach § 11 Abs 1 getroffen wer-
den. : .

(8) Das Krankenhaus hat dem selbstzahlenden Patienten oder seinem gesetzlichen Vertreter
die fr ihn voraussichtlich malgebenden Entgelte so bald wie méglich schriftlich bekannt zu
geben, es sei denn, der Patient ist in vollem Umfang fiir Krankenhausbehandlung versichert.
“Im Ubrigen kann jeder Patient verlangen, dass ihm unverbindlich die voraussichtlich abzu-
rechnende Fallpauschale und deren Hohe sowie voraussichtlich zu zahlende, ergénzende . -
Entgelte mitgeteilt werden. Stehen bei der Aufnahme eines selbstzahlenden Patienten die

Entgelte noch nicht endgltig fest, ist hierauf hinzuweisen. Dabei ist mitzuteilen, dass das zu -
zahlende Entgelt sich erhoht, wenn das neue Entgelt wéhrend der stationéren Behandlung

des Patlenten in Kratt tritt. Die. voraussnchthche Erhohung ist anzugeben. ‘ '

Abschnitt 4
Vere‘in_barungsverfahren

§9

Verembarung auf Bundesebene

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der Verband der privaten KrankenVersichn--
rung gemeinsam vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (Vertragspartnxen
auf Bundesebene) mit Wirkung fir die Vertragspartelen nach § 11

. 1. einen Fallpauschalen-Katalog nach § 17b Abs. 1 Satz 7 des Krankenhausﬂnanzueru'\cs-
gesetzes einschiieflich der Bewertungsrelationen,-der Grenzvewvenldauer und der nach
der Grenzverweildauer zu zahlenden Entgelte, :

2. einen Katalog erganzender Zusatzentgelte nach § 17b Abs. 1 Satz 9 des Krankenhausﬂ-
nanzierungsgesetzes einschiiellich der Vergltungshdhe, '

3. die Abrechnunosbestlmmungen fur die Entgelt= nach den Nummern 1 und 2 sow1=- die
-Regelungen iiber Zu- und Abschlége, . o :

4. Empfehlungen fir die Kalkulation und Vefgﬂtung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, fur die nach § 6 Abs 2 zeitlich befristet gesonderte Entgelte verelnbart‘
werden kénnen, _ : . :

5. fur das Jahr 2003 die Berichtigungsrate nach §6 Abs. 3 Satz 1 der Bundespﬂeoesatz- .
verordnung und fiirdas Jahr 2004 die Berichtigungsrate nach § 6 Abs. 2 Satz 1 der Bun-
‘despflegesatzverordnung. : :

- Dle Vertragsparteien auf Bundesebene verelnbaren Empfeh!ungen an die Vertracspartelen'
auf Landesebene zur Vereinbarung der Basisfallwerte und geben vor, welche Tatbestande,
die bei der Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen nicht umgesetzt werden kdnnen und -
deshalb nach § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 und Satz 3 bei der Vereinbarung des Basisfallwerts ~~ -

\
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umzuseizen sind, in welcher Hohe zu bericksichtigen oder _éuszugleichen sind.

~ (2) Kommt ‘eine Vereihbarung ganz oder téllwense nicht zustande, entscheidet auf Antrag
emer Vertragspartei die Schle'*sstnlle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausﬂna*xz:erunc=g-—- o
setzes. : :

§ 10 T .
Verembarung auf Landesebene

(1) Zur Bestimmung der Héhe der Fallpauschalen nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 vereinbaren
die in § 18 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Beteiligten
(Vertragsparteien auf Landesebene) mit Wirkung fiir die Vertragsparteien nach § 11 jahrlich
einen landesweit geltenden Basisfallwert fur das folgende Kalenderjahr. Dabei sind die nach
Uberschreitung der Grenzverweildauer zu zahlenden Entgelte zu beriicksichtigen. '

(2) Bei der erstmaligen Vereinbarung fir das Jahr 2005 haben die Vertragsparieien den Ba-
sisfallwert so fesizulegen, dass Beltragserhohungen ausgeschlossen werden, es sei denn,
die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlich-
keitsreserven ohne Beitragssaizerhdhungen nicht.zu gewéhrleisten. MaRstab dafirr ist die
Verénderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2 Satz 3 des Finften Bu-~
ches Sozialgesetzbuch. Die Vertragsparteien haben sich an dem voraussichtlichen Ausga-.
benvolumen fir die mit dem Basisfallwert zu vergiitenden Leistungen oder an den fur das
_-Jahr 2004 vereinbarten, gewichteten Basisfallwerten der Krankenh&@user im Lande zu orien-
tieren. In diesem Rahmen sind due Vorgaben nach Absatz 3 zu berucksmhtmen

(3) In den Fq_!gejahren sind bei der Vereinbarung insbesondere zu berucksichtigen:

1. der von den.Vertragsparteien.nach § 9 Abs. 1 Satz 2 vorgergeb=ne Verénderungébadarf
auf Grund der jahrlichen Kostenerhebung und Neukalkulation, der nicht mit den Bewer-
tungsrelatlonen umgesetzt werden kann, .

2. -voraussichtliche allgememe Kostenentwickiungen,

3. Méglichkeiten zur Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit diese nicht be-
- reits durch die Went=rentwncklung der Bewertungsrelatlonen erfasst worden sind,

4. die aligemeine Kostendegressnon bei Fallzahlstmgerungen '

Bei der Anwendung von Satz 1 Nr. 4 ist sicherzustellen, dass zusatzliche Falle bei der Ver-
einbarung des Basisfallwerts absenkend beriicksichtigt werden. Soweit in Folge einer verén-
derten Kodierung der Diagnosen und Prozeduren Ausgabenerhdhungen entstehen, sind’
diese vollstandig durch eine entsprechende Absenkung des Basisfallwerts auszugleichen.

(4) Die nach Abs.mz 3 vereinbarte Verdnderung des Basisfallwérts darf die sich bei Anwen-
dung der Verénderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2 Satz 3 des
_-Funften Buches Sozialgesetzbuch ergebende Veranderung des Basisfallweris mcht Uber-
schre:ten :

(5) Soweit in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrags genannten Gebiet die Hohe der Vergi-
tung nach dem Bundes-Angestelitentarifvertrag unter der im Ubrigen Bundesgebiet geltenden -
Hohe liegt, ist dies bei der Vereinbarung des Basisfallwerts zu beachten. Die Veranderungs-
tate nach Absatz 4 darf Uberschritten werden soweit eine Angleichung dieser Vergutung an



" dieim Gbrigen Bun@esgebiét geltende Hohe dies erforderlich macht.

(6) Die Vereinbarung ist bis zum 31. Oktober jeden Jahres zu schlieRen. Die Vertragspartei-
en auf Landesebene nehmen die Verhandlungen unverziiglich auf, nachdem eine Partei da-
zu schriftlich aufgefordert hat. Die Vereinbarung komnmt durch Einigung zwischen den Partei-
.en Zustande, die an der Verhandlung teilgenommen haben; sie ist schriftlich abzuschlieRen.

~ Kommt eine Vereinbarung bis zu diesem Zeitpunkt nicht zustande, setzt die Schiedsstelle =

nach § 13 den Bas'sfanwert auf An;rag einer Vertragspartea auf Landesebene unverzughchr
fest.

§11° : : : -
Verembarung fiir das emzelne Krankenhaus S
(1) Nach MaBgabe der §§ 3 bis 6 und unter Beachtung des Versorgungsauftraos des Kran-
kenhauses (§ 8 Abs. 1 Safz 3 und 4) regeln die Veriragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Kran--
kenhausfinanzierungsgesetzes (Vertragsparteien) in den Jahren 2003 bis 2008 in der Ver-
einbariing den Gesamtbetrag, das Erlésbudget, die Summe der Bewertungsrelationen, den
krankenhausindividuellen Basisfallwert, die' Zu- und Abschlége, die sonstigen Entgelte und
die Mehr- und Mindererlésausgleiche, Sie stellen auch Art und Anzahl der Ausbildungsplatze
sowie die Hohe des zusétzlich zu finanzierenden Mehraufwands fir Ausbildungsvergitungen

fest. Die Vereinbarung ist fir einen zukiinftigen Zeitraum (Vereinbarungszeitraum) zu schlie-
Ren. Die Vereinbarung muss Bestimmungen enthalten, die eine zeitnahe Zahlung der Ent-

gelte an das Krankenhaus gewahrleisten; hierzu solien insbesondere-Regelungen iber an-

gemessene monatliche Teilzahlungen und Verzugszinsen bei verspéateter Zahlung getroffen
werden. Die Vereinbarung kommt durch Einigung zwischen den Vertragsparieien zustance
~ die an der Verhandlung telloenommen habnn sie ist schnﬂhch abzuschhe%en S

(2) Der Veren.nbarungszeltraum betrégt eln Kalenderjahr, wenn das Krankenhaus ganzjéhrig
betrieben wird. Ein Zeitraum, der mehrere Kalenderjahre umfasst, kann vereinbart werden.

(3) Die Veftraasparteieﬂ nehmen die Verhandlung unverziiglich auf, nachdem eine Vertrags- .
partei dazu schriftlich aufgefordert hat. Die Verhandlung soll unter Berucksnchtlguna der
Sechswochenfrist des § 18 Abs. 4 des’ Krankenhausf inanzierungsgesetzes so rechtzeitig
‘abgeschlossen werden, dass das neue Eriosbudget und die neuen Entgelte mit Ablauf des .
. ;Iaufenden Verembarungszeltraums in Kraﬂ treten kénnen. : : :

(4) Der Krankenhaustrager ubermlttelt zur Vorbereltung der Verhandiung ‘den anderen Ver-
tragsparteien, den in § 18 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfmananrung=gesetzes genanntan
Bntelhcten und der zustandigen Landesbehérds

1. fur die Jahre 2003 und 2004 die Leistungs- und Kalkulatlonsaufstellung nach den Anla-

- gen 1 und 2 der Bundespflegesatzverordnung, mit Ausnahme der Bundeswehrkranken- :

~héuser, sowie die Abschnitte E1, E2 und B1 nach Anlage 1 dieses Gesetzes,

;2. fur die Jahre 2005 und 2006 die Abschnitte E1, E2 und B2 nach Anlage 1 dieses Gését- .
zes. - S

- Soweit dies zur Beurteilung der Leistungen des Krankenhauses im Rahmen seines Versor-
_gungsauftrags im Einzelfall erforderlich ist, hat das Krankenhaus auf-gemeinsames Verlan-
gen der anderen Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 Nr. 1 und 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesatzes zusétzliche Unterlagen vorzulegen und Auskinfte zu erteilen. Bei dem Ver-
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-langen nach Satz 2. muss der zu erwartende Nutzen den vnrursachten Aufwand deutlich
_Ubersteigen.

(5) Die Vertr'agsparteien sind verpflichtet, wesentliche Fragen zum Veréorgungsauftrag und
zur Leistungsstruktur des Krankenhauses sowie zur Hohe der Zu- und Abschlége nach § 5

- -so frihzeitig gemeinsam vorzuk gren, dass die Verhandlung ztgig durchgefuhrt werden
~ kann. - ' '

. §12
Vorldufige Vereinbarung -

Kénnen sich die Vertragsparteien insbesondere iber die Hohe des Gesamtbetrags, des Er- -
. l6sbudgets, des krankenhausindividuellen Basisfallwerts oder Uiber die Hohe sonstiger Ent-
- gelte nicht einigen und soll wegen der Gegensténde, (ber die keine Einigung erzielt werden
konnte, die Schiedsstelle nach § 13 angerufen werden, schlieRen die Veriragsparteien eine
Vereinbarung, soweit die Héhe unstrittig ‘ist. Die auf dieser Vereinbarung beruhenden Ent-
gelte sind zu erheben, bis die endgultig malgebenden Entgelte in Kraft treten. Mehr- oder
Mindererldse des Krankenhauses in Folge der erhobenen vorldufigen Entgelte werden durch
Zu- oder Abschlage auf die Entgelte des laufeniden oder eines folgenden Verembarungsznlt-
raums ausgeglichen.

§ 13
Schledsstelle

(1) Kommt eine Vereinbarung nach § 11 ganz oder teilweise nicht zustande, entscheidet die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer
der in § 10 oder § 11 genannten Vertragsparteien. Sie ist dabei an dle fur die Venracspa'tel- '
. en geltenden Rechtsvorschnften gebunden.

(2) Die Schiedsstelle entscheidet mnerhalb von sechs Wochen ub=r die Gngenstande Gber
die keine Einigung erreicht werden konnte. :

814
Genehmigung

(1) DieGénehmigung der vereinbarten oder von der Schiedsstelle nach §'13_festgesetztén
krankenhausindividuellen Basisfallwerte, der Entgelte nach § 6 und der Zuschlége nach § 5
ist von einer der Vertragsparteien bei der zustandigen Landesbehérde zu beantragen.

(2) Die Vertragsparteien und die Schiedsstellen-haben der zustandigen Landesbehérde die
Unterlagen vorzulegen und die Auskiinfte zu erteilen, die firr die Prifung der RechtmaRigkeit
erforderlich sind. Im Gbrigen sind die fir die. Vertragsparteien beziglich der Vereinbarung
geltenden Rechtsvorschriften entsprechend anzuwenden. Die Genehmigung kann mit Ne-
benbestimmungen \)erbunden werden, soweit dies erforderlich ist, um rechtliche Hindernisse
zu beseitigen, die einer uneingeschrénkten Genehmigung entgegenstehen.

(3)"'Wir_d die. Gene.hmigu_'ng eines Schiedsspruches versagt, ist die Schiedsstelle auf Antrag
verpflichtet, unter Beachtung der Rechtsauffassung der Genehmigungsbehorde erneut zu -

T
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e_htscheiden.

§15
Laufzeit

(1) Die fur das Kalenderjahr vereinbarte krankenhausindividuelle Hohe der Fallpauschalen
und sonstiger Entgelte sowie erstmals vereinbarte Entgelte nach § 6 werden vom Beginn des
neuen Vereinbarungszeitraums an erhoben. Wird die Vereinbarung erst nach diesem Zeit-
punkt genehmigt, sind die Entgelte ab dem ersten Tag des Monats zu erheben, der auf die
Genehmigung folgt, soweit in der Vereinbarung oder Schiedsstellenentscheidung kein ande-
rer zukanftiger Zeitpunkt bestimmt ist. Bis dahin sind die bisher geltenden Entgelte weiter zu™
erheben; dies gilt auch fur die Einfilhrung des DRG-Vergitungssystems im-Jahr 2003 oder-
2004. Sie sind jedoch um die darin enthaltensn Ausgleichsbetrage zu bereinigen, wenn und
soweit dies in der bisherigen Vereinbarung oder Festsetzung so bestimmt worden ist.

(2) Mehr- oder Mindererldse in Folge der Weitererhebung der bisherigen Entgelte werden
durch Zu- und Abschlége auf die im restlichen Vereinbarungszeitraum zu erhebenden neusn
Entgelte ausgeglichen; wird der Ausgleichsbetrag durch die Erlése aus diesen Zu- und Ab-
schidgen im restlichen Vereinbarungszeitraum {ber- oder unterschritten, wird der abwei-
chende 'Bet_fag' uber die Entgelte des nachsten Vereinbarungszeitraums ausgeglichen; es ist
~ ein einfaches Ausgleichsverfahren zu vereinbaren. Wirden die Entgelte durch diesen Aus-

gleich und einen Betrag riach § 3 Abs. 8 oder § 4 Abs. 11 insgesamt um mehr als 30 vom
Hundert erhsht, sind (bersteigende Betrége bis jeweils zu dieser Grenze in nachfolgenden
- Budgets auszugleichen. Ein Ausgleich von Mindererlésen entfallt, soweit die verspatete Ge-
nchm;cung dnr Vereinbarung von dem Krankenhaus zu vertreten ist..

Abschnitt 5
‘Gesondert berechenbare drztliche
und andere Leistungen '

: § 16
Gesondert berechenbare drztliche und andere Leistungen

‘Bis zum 31. Dezember 2004 richtet sich die Vereinbarung und Beréchnung von Wahlleistun-"
- gen und belegérztlichen Leistungen sowie die Kostenerstattung der Arzte nach den §§ 22 bis
- 24 der Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember 2003 geltenden Fassung.

- §17
Wahlleistungen

(1) Neben den Entgelten fur die voll- und teilstationare Behandlung durfen andere als die.
allgememen Krankenhausieistungen als Wahlieistungen gesondert berechnet werden, wenn
~ die aligemeinen Krankenhausleistungen durch die Wahlleistungen nicht beeintrachtigt wer-
" den und die gesonderte Berechnung mit dem Krankenhaus vereinbart ist. Diagnostische und-
~ therapeutische Leistungen diirfen als Wahlleistungen nur gesondert berechnet werden, wenn

die Voraussetzungen des Satzes 1 vorliegen und die Leistungen von einem Arzt erbracht
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“ werden. Die Entgelte firr Wahlleistungen durfnn iin keinem unangemessenen Verhaltms zZu .
den Lexstungen stehen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Verband der priva-
ten Krankenversicherung kénnen Empfehiungen zur Bemessung der Entgelte fiir nichtérzili-

- che Wahlleistungen abgeben. Verlangt ein Krankenhaus ein unangemessen hohes Entgelt
fir nichtérztliche Wahlleistungen, kann der Verband der privaten. Krénkenversncherung die
Herabsetzung auf eine angemessens- Hohe verlangen gegen die Ablehnung einer Herab-
setzung ist der Zlvxlrechtsweg gegeben. - - -

(2) Wahllexstungan smd vor der Erbnngung schriftich zu vereinbaren; der Patient ist vor Ab-
schiuss der Vereinbarung schriftlich Uber die Entgelte der ‘Wahlleistungen und deren inhalt
im einzelnen zu unterrichten. Die Art der Wahllenstungen ist der zustandngen Landesbehorde'
zusammen mit dem Genehmlgungsantrag nach § 14 mitzuteilen. :

(3) Eme Verexnbarung Uber wahlarztliche Lelstungen erstreckt sich auf alle an der Behand-
lung des Patienten beteiligten angesteliten oder beamteten Arzte des Krankenhauses, soweit
diese zur gesonderien Berechnung ihrer Leistungen im Rahmen der vollstationéren und teil-
station&ren sowie einer vor- und nachstationdren Behandlung (§ 115 a des Funften Buches
Sozialgesetzbuch) berechtigt sind, einschlieRlich der von diesen Arzten veranlassten Lei-
tungen von Arzten und arztlich geleiteten Einrichtungen auflerhalb des Krankenhauses:
darauf ist in der Vereinbarung hinzuweisen. Ein zur gesonderten Berechnung wahlérztlicher
Leistungen berechtigter Arzt des Krankenhauses kann eine Abrechnungsstelle mit der Ab-
rechnung der Vergitung fur die wahlarztlichen Leistungen beaufiragen oder die Abrechnung
dem Krankenhaustrager iberlassen. Der Arzt oder eine von ihm beauftragte Abrechnungs-
stelle ist verpflichiet, dem Krankenhaus umgehend die zur Ermittlung der nach § 19 Abs. 2
zu erstatienden Kosten jeweils erforderlichen Unteriagen einschlieBlich einer Auflistung aller
erbrachten Leistungen volistandig zur Verfigung zu stellen. Der Arzt ist verpflichtet, dem
Krankenhaus die Moéglichkeit einzurdumen, die Rechnungslegung .zu uberpriifen. Wird die
Abrechnung vom Krankenhaus durchgefiihri, leitet dieses die Vergitung nach Abzug der
anteiligen Verwaltungskosten und der nach § 18 Abs. 2 zu erstattenden Kosten an den be-
. rechtigten Arzt weiter. Personenbszogene Daten dirfen an eine beauftragte Abrechnungs-
stelle auRerhalb des Krankenhauses nur mit Einwilligung des Betroffenen, die jederzeit wi-
derrufen werden kann, Obermittelt werden. Fur die Bernchnmg wahlérztlicher Leistungen
finden die Vorschriften der Gebuihrenordnung fur Arzte oder der Gebiihrenordnung fiir Zahn-
. @rzte entsprechende Anwendung, soweit sich die Anwendung nicht berelts aus dlesen Ge-
" buhrenordnungen ergibt. : :

(4) Eine Vercmbarung tiber gesondert berechenbare-Unterkunft darf nicht von einer Verem- |
barung Gber sonstige Wahllelstunaen abhangig gemacht we'den

(5) Bei Krankenhausern, fur dle die Bundespﬂegesatzverordnung gilt mussen die Wahllei-
stungsentgelte mindestens die dafir nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4, 5 und 7 d=r Bundespfle-
oesatzverordnung abzuziehenden Kosten- decken. -

. §18
Belegéarzte

(1) Belegérzte im Sinne dieses Gesetzes sind nicht am Krankenhaus angestellte Vertrags-
arzte, die berechtigt sind, ihre Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter Inanspruch-
nahme der hierfiir bereitgesteliten Dienste, Einrichtungen und Mitte! stationér oder teilstatio-
nér zu behandeln, ohne hierfiir vom Krankenhaus eine Vergiitung zu erhalten. Leistungen
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des Bolnga'ztes sind
1. seine personhchen Lelstuncen _
2. der atztllu,he Bereltschaﬁsdlenst for Bele_gpatienfen,j

3. die von ihm veraniassten Leistungén nachgeordnetér Arzte des KrankenhaUSes die bei
der Behandlung seiner Belegpatlenten in demselben Fachgebiet wie der Be!egarzt tatig
weroen :

4. die von ihm veranlassten Leistungen von Arzten und arzthch geleiteten Emnchtungen au-
Rerhalb des Krankenhauses :

(2) Fur Belegpatienten werden gesonderte Fallpauschélen und Zusatzenigelte nach § 17b

des Krankenhausfinanzierungsgesetzes véreinbart. Bei Krankenh#usern, fur die die Bun- -

despflegesatzverordnung gilt und die tagesgleiche Pﬂegesaze berﬂchnen werden geson-
derte Belegpflegeséize vereinbart.

Ve

§19
Kostenerstattung der Arzte

(1) Soweit Belegérzte zur Erbringung ihrer Leistungen nach § 18 Arzte des Krankenhauses.
in Anspruch nehmen, sind sie verpflichtet, dem Krankenhaus die entstehenden Kosten zu -
erstatten. Die Kostenerstattung kann pauschaliert werden. Soweit vertragliche Regelungen

- der Vorschrift des Satzes 1 entgegenstehen, sind sie anzupassen.

(2) Soweit ein Arzt des Krankenhauses wahlérziliche Leistungen nach § 17 Abs. 3 gesondert
~ berechnen kann, ist er, soweit in Satz 2 nichts Abweichendes bestimmt ist, verpflichtet, dem :
Krankenhaus in den Jahren 2005 und 2006 die auf diese Wahlleistungen entfallenden, nach
§ 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 der Bundnspﬂegesatzverordnung nicht pflegesatzfahigen Kosten zu
- erstatten. Beruht die Berechtigung des Arztes, wahlérztliche Leistungen nach § 17 Abs. 3
-gesondert zu berechnen, auf einem mit dem’ Krankenhaustréger vor dem 1. Januar 1983
- geschlossenen Vertrag oder einer vor dem 1. Januar 1993 auf Grund beamtenrechtlicher
Vorschriften gennhmlglen Nebentatigkeit, ist der Arzt abweichend von Satz 1 verpflichtet,
" dem Krankenhaus in den Jahren 2005 und 2006 die auf diese Wahllexstungen entfallenden,
nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 der Bundespﬂegesaszerordnung nicht pﬂegnsatzfahtgen Ko- .
sten zu erstatten ,

(3) Soweit Arzte zur Erbnncung sonstiger volistationdrer oder teilstationérer arztlicher Lej-
stungen, die sie selbst berechnen kénnen, Personen, Einrichtungen oder Mittel des Kran-
kenhauses in- Anspruch nehmen, sind sie verpflichtet, dem Krankenhaus die auf diese Lei-
stungen entfallenden Kosten zu erstatten, Absatz 1 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.

(4) Soweit ein Krankenhaus weder nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz noch nach

- dem Hochschulbauférderungsgesetz geférdert wird, umfasst die Kostenerstattung nach den

Absatzen.1 bis 3 auch die auf diese Leistungen entfallenden Investitionskosten.

(5) Beamtenrechtliche oder vertragliche Regelungen ber die Entrichtung eines Entgelts bei-
" der-Inanspruchnahme von Einrichtungen, Personal und Material des Krankenhauses, soweit |
- sie ein Uber die Kostenerstattung hinausgehendes Nutzungsentgelt festlegen und sonstige
Abgaben der Arzte werden durch die Vorschriften der Absatze 1 bis 4 nicht bnruhn
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Abschnitt 6 - _ -
Sonstige Vorschriften : _ -

§ 20
Zusténdigkeit der Krankenkassen auf Landesebene

Die-in diesem Gesetz den Landesverbanden der Krankenkassen zugewiesenen Aufgaben
nehmen fiir die Ersatzkassen die nach § 212 Abs. 5§ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
gebildeten Verbande, fur die knappschaftliche Krankénversichérung die Bundesknappschaft
-und fir die Krankenversicherung der Landwirte die orthch zustand:gen landwirtschaftlichen

o Krankenkassen wahr.

§ 21
" Ubermltﬂung und Nutzung von DRG- Daten

(1) Das Krankenhaus Ubermittelt auf einerh masbhinenlesbaren Datentrager jeweils zum 31.
Marz fur das jewsils vorangegangene Kalenderjahr die Daten nach Absatz 2 an eine von den
Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu
benennende Stelle auf Bundesebene (DRG-Datenstelle). Erstmals sind zum 1. Juli 2002
Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a bis ¢ sowie Nr. 2 Buchstabe a bis f fur alle .
vollstationdren und teilstationaren Krankenhaus alle des zweiten Halb,ahre< 2001 zu uber-
mitteln. . S -

(2) Zu Gbermitteln sind folgende Daten:”
1. Je Ubermlttlung einen Datensatz mit folcenden Struktu"daten

a) Institutionskennzeichen des Krankenhauses Art des Krankenhauses und der Tra-
gerschaft sowie Anzahl der aufgestellten Betten,

b). Merkmale fir die Vereinbérung von Zu- und Abschlégen nach § 17b Abs. 1 Satz 4
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, einschliellich der Angabe, ob eine Teil- -
nahme an der stationédren Notfallversorgung erfolgt, - : :

¢) Anzah! der Ausbildungsplatze, Héhe der Personal- und Gesamtkosten sowie Anzah!
der Ausbildenden und Auszubildenden, jeweils gegliedert nach Berufsbezeichnung
nach § 2 Nr. 1a des Krankenhausfinanzierungsgeseizes; die Anzahl der Auszubil-
denden nach. Berufsbezeichnungen zusatzhch geghedert nach jewelhgem Ausbil-
dungsjahr,”-

d) Summe der vereinbarten und abgerechneten DRG-Félle, der vereinb_arten und ab--
gerechneten Summe der Bewertungsrelationen sowie der Ausgleichsbetrége nach
§ 3 Abs. 6 oder § 4 Abs. 9, jeweils fir das vorangegangene Kalenderjahr;

20 e Krankenhausfa!lfe_inen Datensatz mit folgenden Leistungsdaten

a) krankenhausinternes Kennzeichen des Behandlungsfalles,

b) institutionskennzeichen des Krankenhauses,

- ¢) Institutionskennzeichen der_Krankenkassé,
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d) Geburtsjahr und Geschlecht des Patienten sowie die um die- letzten zwei Ziffern
verkirzte Postleitzahl des Wohnorts des Patienten, bei Kindern bis zur Vollendung
des ersten Lebensjahres aufterdem der Geburtsmonat, -

e). Aufnahmedatum, Aufnahmegrund und —anlass, aufnehmende Abteilung, Hauptbe-
© handlungsabteilung, Entlassungs- oder Verlegungsdatum, Entlassungs- oder Verle-
gungsgrund und —anlass sowie entlassende Abteilung, bei Kindern bis zur Vollen-

dung des ersten Lebensjahres auRerdem das Aufnahmegewichtin Gramm,

f) Haupt- (_Jnd Nebendiagnosen sowie Operationen und Prozeduren nach den jeweils
' -gultigen Fassungen der Schlissel nach § 301 Abs: 2 Satz 1 und 2 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch, einschlielllich der Angabe der jeweiligen Versionen, '

. g) Art derim einzelnen Behahdlungsfall insgesamt ébgerechneten Entgelte, der DRG-~
-Fallpauschale, der Zusatzentgelte der Zu- und Abschlége, der sonstsgen Emoe!te
nach § 6, . ,

h) -Hohe der im einzelnen Behandiungsfall msgesamt abgerechneten Entgelte, der
DRG-Fallpauschale, der Zt.satzentgelte der Zu- und Abschlage, der sonstigen Ent-
7 ge!te nach § 6. -

(3) Die DRG Datenstelle prift die Daten auf Plausrbllnat und ub=rmlttelt jEWEI'S bis zum 1.
J.Jh die , : :

1. Daten nach Absatz 2 Nr. 1 und Nr 2 Buchstabe b bis h zur We|terentW|ckIung d=-s DRG-
- - Vergitungssystems an die Veriragsparieien nach § 17b Absaiz 2 Satz 1 des Kranken-
hausfmanzlerungsgesetzes

2. landesbezogenen Daten nach Absatz 2Nr. 1 Buchstabe ¢ und-d und Nr. 2 Buchstabe g
und h zur Vereinbarung des Basxsfanw=rts nach § 10 Abs. 1 an die Vertragspartnten auf
der Landes=bene

. 3. landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe a bis ¢ und Nr. 2 Buchstabe b
und d bis g far Zwecke der Krankenhausplanung an die zustandigen Landesbehorden.

Nach Abschluss der Plausibilitatsprifung .darf die Herstellung eines Personenbezugs nicht
mehr méglich sein. Die DRG-Datenstelle veroffenthcht zusammengefasste Daten jeweils bis .
zum 1. Juli, gegliedert nach bundes- und landesweiten Ergebnissen. Bei der erstmaligen
Dateniibermittiung nach Absatz 1 Satz 2 werden abweichend von Satz 1 und 3 die Daten
zum 1. Oktober 2002 Ubermittelt und veréffentlicht; die Ubermittiung nach Satz 1 Nr. 2 erfolgt
_erstmals zum 1. Juli 2004. Dem Bundesministerium fir Gesundheit sind auf Anforderung
unverziiglich Auswertungen zur Verfigung zu stellen. Die DRG-Datenstelle ibermittelt oder
verdffentiicht Daten nach diesem Absatz nur, wenn ein Bezug zu einzelnen Patienten nicht
hergestellt werden kann. Andere als die in dlesnm Absatz genannten Verarbeltungen und
Nutzungen der Daten sind unzuldssig.

(4) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
- vereinbaren im Benehmen mit dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und dem Bun-
-desamt fir die Sicherheit in der lnformatlonstechnlk die weiteren Emzelhelten der Daten-
ubnrmlttlung : -
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- - Artikel 6
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang-

~ Die auf Artikel 4 beruhenden Teile der Bundespflegesatzverordnung kénnen auf Grund des
§ 16 Satz 1 Nr. 1, 2 und 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 10. April 1291 (BGBI. | S. 886), zuletzt geédndert durch Artikel 1 des Ge-
setzes vom 27. April 2001 (BGBI. | S. 772), durch Rechtsverordnung geandert werden.-

Artikel 7
lnkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1..Januar 2003 in Kraft, soweit in den Absatzen 2 blS 4 nichts Ab-
.wenchendes bestlmmt ist. )

(2) Artikel 5 und 6 treten vorbehaltlich des Safzes 2 am Tag nach der VerkundUng in Kraft, -

Die §§ 1 bis 16 und 20 des Krankenhausentgeltgesetzes treten am 1. Januar 2003 und die
8§ 17 bis 12 treten am 1. Januar ZOOa in Kraft.

(3) Artikel 3 und 4 Abs. 2 treten am 1. Jan’uar2004 in Krafi.

* (4) Artikel 4 Abs. 3 tritt,a{'n'1. Januar 2005 in Kraft,
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An!agé 1

Aufstellung der Entgelte und Budgetermittiung (AEB)
nach § 11 Abs. 4 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)

E1

E2

B2

 Entgelte nach § 17b KHG

Aufstellung der Fallans,chalen

Aufstellung der'Zusatzentgélte

Budgetermittiung

ﬁ Gesamtbetrag und Bésisfaﬂwert nach § 3 KHEntgG
fiir das Kalenderjahr 2003 oder 2004 ’

Eﬂﬁsbudéet und Basisfallwert nach § 4'KHEntg_G>
fur das Kalenderjahr 2005 oder 2006



4 D-rucksac_he_ 701701

Krankenhaus: _
Serte:
Datum:
E1 ,Aufstellung der Fallpauschalen fiir das Krankenhaus *) .
- Abgerechnere Vereinbarte _ Verembarungszeitraum
Anzahl im Anzahl - ] ) '
O Nr abgelaufenéen | fir das Jaufende Anzahl Entgelthdhe EriGssumme )
Kal;nderjahr Kalenderiahy . N - -
] 2 -3 R 6.

Insaesamt:

*) Musterblart: EDV - Ausdrucke miglich



Krankenhaus:
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E2 Aufstellung der Zusatzentgelte fiir das Krankenhaus *) '

Seite:

Dzum:

*) Musterbiati: EDV - Ausdrucke mbglich

Abgerechnete |~ Vereinbarte - Vereinbarungszeitraum
. ~Anzahl im Anzahl ' :
NI abgelaufeneﬁ fur das laufende | Anzahl’ - Entgelthshe Erléssumme
" Kalenderiahr Kzlenderjahr ' . 7
) 2 3 4 6
Insgesamt: WM




Krankenhaus:
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B1 Gesamtbetrag und Basisfallwert nach § 3 KHEntgG
fur das Kalenderjahr 2003 oder 2004

Drucksache 701/01

Seite

Datwum:

14 Berechnunesschrine Vereinbarung Vereinbzrungszeitraum
= fir das laufende’ — -
NT. : Kalenderiahr " Forderung Vereinbarung
} 2 3 4

Anpassung des Gesarﬁtbetrags (3 3 Abs. 2 oder 3
Gesamiberrag nach § 6 Abs. ] BPAV fur dés 1fd. Jahr

2 |.. BPiV-Bereiche (§ 3 Abs. 3 Nr. 12: 2003 oder 2004)
3 |.. Zahlungen fiir Ausbilduné {Nr. 1b: nur fiir 2004)
- 4 |..emfallende Bewrize nach § 18b KHG (Nr. 1c)
5 1. . Lewstungsverlagerungen (Nr. 1d)
6 |. . Integrationsveririge. Modelle (\r le)
"7 1.. Ausglisderung zusiznd. Patienten (N1. 1)
§ |~ emfailende vor- u. nachstat. Behandiung (Nr. 2)
9 | - - Bereinigung um enthalte Auseleiche (Nr. 3)
10 | = Ausgangsbetrag fiir V'ereinbarung nach &3

Gesamubelrag fiir den Vereinbarungszeitraum

12 | - - neue Ausgleiche und Berichtigungen fiir Vorjahre
13 | = Verinderter Gesamtbetrag (§ 3 Abs. 3 Satz &)
14 jdavon: veréndertes EriSsbudget (§ 3 Abs. 3 Sa1z 5)

davon: Entgelte nach Grenz-Verweildauer

|davon: Enteelte nach & 6 Abs. | KHEmeG

17

Ermittlung des Basisfallwerts:

Erlosbudget aus ifd. Nr. 14
18 |... Erl6se aus Zusatzentgelten
19 | = Summe Fallpauschalen einschl. Ifd. Nr. 12 .
20 | : Sunme der Be\\'enungsre'la'don:n
2] | = krankenhausindividueller Basisfallwert




Krankenhaus:
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52 Erlosbudoet und Basisfaliwert nach § 4 KHEntgG

fur das Ka!nndnrjahr 2005 oder 2006

Seutz:-

Datum:

Emgehkaloge nach § 9 Abs. | Satz 1 Nr. 1 und 2 KHEmgG auigenommen worden sind.-

i) BergchnungSSCHﬁtle ﬁ;\; zr:;r;::;:ﬁge Vereinbanungszeitraum _
NT. - Kalenderiakr Forderung . Vereinbarung
i 2 3 4
Ermittiung des Aus‘ga}ngswens (Abs. 2 oder 3):
I [Erlosbudgat fur das laufende Jahr
2 {.. Kosten fr 'Zuschl-ags-Tatbesﬁnde (Nr. la: ﬁur 2005)
-3 - Verinderung En nigelie fiir neue Methoden (Nr. 1b) *)
4_|." emfaliende Betrige nach § 18b KHG (Nr. 1c)
§ [ Leisungsverlagerungen (Nr. 1d)
6 |. . Imegranonsveririge. Modelle (Nr. le)
7 Ausghederung 2usland. Pauenten (N1 1:ﬂ'
PO Beremigung um enthalie Ausgleiche (;‘;.'r. 2)
0 | = Ausgangswert des Vorjahres '
M DRC--Er!c-s\'olum‘:ﬁnnch Absaz 4 Saz 1
il 'Ahsc'nla_éc nach & 17b Abs. | Saiz 4 KHG (Abs. 4 Saiz 2)
12 | = Zielwert: DRG-Erlosvolumen (Absatz 4)
Ermimung des Angleichungsbetrags:
13 {Zielwen aus 1fd. Nr. 12 ~
14 {.". Ausgangswen deg \* ona‘v% aus Ifd Nr. 9
15 | = Differenzbetrag
16 ] 3 furdas .iahr 2008 (oder: 2 fur das Jahr 20[;6)
17 | = Angleichungshetrag (Abs. 5 Saiz | oder Abs éSa&z 1)
{Ermittung des Erigsbudgets:
1& |Ausgangswert aus Ifd. Nr. 9
l") - An"xexchun_s‘wraﬂ aus fd. Nr. 17"
30 | - BAT-Angle 1churm {Abs. 5 Saiz 2. 2, HS oder Abs 6 Satz 2.2 HQ)
1= Er]mhl.d:u (Abs. 5§ Saiz 2 oder Abs. 6 Satz 2) ]
Eriniulung des Basisfallwerts {Absatz 7}
22 |Erlasbudger aits 1d. Nr. 21
23 ' Erlose aus Zusatzentgelien
24 |+~ neue Ausgleiche und ﬁen’chziéungen fiir Vorjehre
25 | = Veriindentes Erlosbudget (Abs. 7 Satz 1)) ~
26 | : Summe der Bewérmngsrelationen
27 | = krankenhausindividuelier Basisfaliwert . )
*) Imlahr 2005 Ausgliederung von Entgelien. Im Jahr 2006 Eingiiederung von Emgeheﬁ. soweit diese in die
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BMG, 216 © 20.August2001
Begrindung
A.  Allgemeiner Teil

. Inhalt des Geéétzes,

~ Mit dem Gesetz zur Referm der cesezl:chen Krankenvers:cheruna ab dem Jahr 2000 (GKV-_
Gesundheitsreform 2000) wurde die Einflhrung eines leistungsorientierten Entgeltsystems
fur die voll- und teilstationdren Leistungen der Krankenhé&user ab 1. Januar 2003 vorgege-
-ben. Die Entwicklung und Bereitstellung des Systems wurde den Spitzenverbénden der
Krankenkassen, dem Verband der privaten Krankenversicherung und der Deutschen Kran-
kenhausgeselischaft (bertragen. Das Vergutungssystem soll sich an einem international be-
reits eingesetzten System auf der Grundlage der Diagnosis Related Groups (DRG) orientie-
ren. Den Selbstverwaltungspartnern wurde ein zeitlicher Rahmen vorgegeben. Bis zum 30.-

- Juni 2000 soliten die Grundstrukturen des Vergiitungssystems und das Verfahren zur Er-
mittlung der Bewertungsrelationen sowie die Grundzlge des Verfahrens zur laufenden Pfle-
- ge des Systems vereinbart werden. Des. welteren wurde durch § 17 b KHG vorgegeben die -
_ Bewertungsrelationen fiir das neue System bis Ende 2001 zu vereinbaren. Aufgrund dieser
Vorgaben haben die Selbstverwaltungspartner am 27. Juni 2000 beschiossen, die australi-
sché AR-DRG-Klassifikation dem in der Bundesrnpubllk Deutschland emzufuhrenden Fall- -
pauschalen- Katalog zu Grunde zu legen. : :

Die An'passu’ng der Klassiﬁkation an die Vers‘érgungsstrukturen und Besonderheiten in der
Bundesrepublik, die Kalkulation der Fallpauschalen -sowie deren Einfuhrung und die an-
schlieRende Pflege des Systems, die seine sténdige Beobachtung und Anpassung an medi-
zinische und medizinisch-technische Entwicklungen und Kostenentwicklungen erfordert, ha-

- ben den Aufbau neuer institutioneller Strukturen (DRG-Institut) einschlieRlich der Einstellung
von Personal und die Vergabe von Auftrégen an Dritte erforderlich gemacht. Zur Finanzie-
. rung dieser Arbeiten hat der Gesetzgeber mit dem DRG-Systemzuschlags-Gesetz vom 27.
April 2001 (BGBL. | S. 772) die Rechtsgrundlaae fur die Erhebung eines DRG Systemzu-
schlags pro Krankenhausfall geschaffen -

Zum gegenwamgen Zeitpunkt ist mcht zu erwarten, dass die von den Selbstverwaltungs-
“partnern vereinbarte Kalkulation der Falipauschalen bis Ende 2001 abgeschlossen werden
kann. Die zusténdigen Spitzenverbande haben sich deshalb inzwischen darauf verstandigt,
fur die Einfuhrung des DRG-Systems zum 1. Januar 2003 zunéchst das australische -Lei-
stungsverzeichnis zu bewerten und damit die Voraussetzung fir eine optionale Einfiihrung
_im Jahr 2003 zu schaffen. Krankenhé&user, die einen frihen Wechsel in das neue Vergi-
tungssystem wiinschen, solien dieses kénnen. Die obligatorische Einfithrung des umfassend -
an die Bedingungen in der Bundesrepublik Deutschland angepassten DRG-
Vergiitungssystems fur alle Krankenh&user erfolgt zum 1.1.2004. : i

- Ziele

Mit der Elnfuhrung ‘des neuen Entgeltsystems wird der Weg weg vom Selbstkostendek-
‘kungsprlnznp und der Flnanznerung kostenorientierter Budgets hin zu einer an den Lexstu'\-
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gen orientierten Krankenhausvergiitung konsequent fortgefuhrt. Mit Ausnahme der psych-

iatrischen Leistungen sollen alle stationéren Leistungen in Zukunft Uber Fallpauschalen ver-

glitet werden. Das seit 1996 praktizierte Mischsystem von Fallpauschalen und Sonderent-

gelten einerseits -und tagesgleichen Pflegesatzen fiir den iberwiegenden Teil der Kranken-

~ hausleistungen andererseits hat sich nicht bewahrt. Die psychiatrischen Leistungen werden -
“ausgenommen, weil eine aufwandbezogene Zuordnung dieser Lexstungen infolge der stark

varuerenoen Verweildauer nicht bzw. noch nicht moghch ist.

Das neue Entgeitsystem soll das Leistungsgeschehen im Krankenhausbereich transparenter
machen, die Wirtschaftlichkeit férdern und die im System tagesgleicher Pflegesétze ange--
legten Fehlanreize insbesondere zur Verldngerung der Verweildauer beseitigen. Die direkts
Verknupfung der erbrachten Leistungen mit der Vergiitung soll dazu beitragen, dass die
Ressourcen krankenhausintern wie auch krankenhausibergreifend bedarfsgerechter und
effizienter eingesetzt werden. Das neue Entgeltsystem soll vor allem auch dazu beitragen,
dass die in der bisherigen Budgetsystematik angelegten Hemmnisse fiir einen leistungsori-
entierten Fluss der Finanzmittel abgebaut werden. Das Geld soll den Leistungen folgen kén-
nen. Die leistungsorientierte Vergiitung der Krankenh&user wird zu mehr Wettbewerb und zu
- einer starker am tatsdchlichen Bedarf orientiertan Entwicklung der Leistungsstrukturen und *

Leistungskapazitaten fithren. Einen besonderen Stellenwert in einem Fallpauschalensystem -

. hat die Qualitétssicherung. Die dazu vorgesehenen Instrumente zusammen mit der Transpa-
renz der Leistungen werden zu einer-deutlichen Verbesserung d=r Qualitat i in der stauonaren ,
Versoroung fuhren. : :

.Lernendes System

Die Einfihrung eines nahezu alle voll- und teilstationdren Leistungen erfassenden Vergii-

"~ tungssystems kann nur-im Rahmen eines lernenden Systems mit stetigen Anpassungs-

" schritten erfolgen. Dazu sind auch systematische Beobachtungen der Auswirkungen der Sy-
stemeinfuhrung erforderlich. Fur die praktische Funktionsfahigkeit und fur die Akzeptanz bei
. allen Beteiligten sind regelgebundene und transparente Verfahren zur Pflege und Weiter-
entwicklung des Systems erforderlich. Der Gesetzentwurf trégt diesem Aspekt Rechnung
~ und sieht eine Ubergangsphase bis Ende 2006 vor. In diesem Zeitraum werden durch die
Vereinbarung von Eriésbudgets und entsprechenden krankenhausindividuellen Basisfall-
‘werten mégliche anfangliche Unzulénglichkeiten bei der Zuorcnung und Erfassung der me-
dxzmlschen Leistungen im Fallpauschalenkatalog aufaefangen :

.Ubergangsphase bis Ende 2006

Die Effekte des neuen Entgeltsystems werden entscheidend durch den ordnungspolitischen
Rahmen bestimmt. Diesen festzulegen, ist Aufgabe des Gesetzgebers. Im Hinblick auf die
schrittweise Einflhrung des Vergitungssystems ist auch bei der Festlegung des ordnungs-
politischen Rahmens ein schrittweises Vorgehen sachgerecht um Erfahrungen und Er-
kenntnisse aus der Ubergangsphase sammeln zu konnen. Deshalb werden mit dem Ge-
setzentwurf die Rahmenbedingungen nur fir den Zextraum bis Ende 2006 festgelegt. Die ab
dem Jahr 2007 gelienden Regelungen werden rechtzeltlg in einem weiteren Gesetz festzu-
legen snln :

Fur die weiterhin dber fagésgleiche Pflegesatze zu vergiitenden psychiatrischén Leistungen
wird die bisherige Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) grundsétzlich beibehalten. Fir die
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nach dem DRG-‘:allpauschalensystem zu vergutenden Lelstung=n wnrd ein neues Kranken-
~ hausentgeltgesetz geschaffen. Dabei wurde darauf geachtet, die Regelungsdichte auf ein
- unabdingbar erforderliches MaR zu reduzieren. Die Vertraaspartelen erhalten damit Frei-
réume fir mehr elcenverantworﬂlche Gesgaltung :

Die Uberfuhrung vom budgetorientierten Vergutungssyétem in das neue leistungsorientierte
-Vergltungssystem bewirkt Verénderungen und erfordert Anpassungen, die iné zeitlich aus--
reichende Ubergangsphase erforderlich machen. Dazu sieht der Gesetzentwurf fir die Jahre
2003 und 2004 eine budgetneutrale Elnfuhrungsphase und fur die Jahre 2005 und 2006 eine
Anglenchungsphase (Konvergenzphasn) vor. In der Konvergenzphase werden die Kranken-
hausbudgets und die krankenhausindividuellen Vergitungshdhen (Basxsfallwert) in ein Ian-

deswelt einheitliches Preisniveau fur die Lelstunoen Uberfithrt. ‘

Die zweijghrige “bydgetneutrale" EinfUhrungsphase in de'n,Jah'ren 2003 und 2004, in der die 7
Hoéhe der Krankenhausbudgets noch nicht durch das neue Fallpauschalensystem bestimmt
wird, erméglicht es den einzelnen Krankenhausern, sich auf die kiinftige Veranderung ihres

- Erldsbudgets -einzustellen. Krankenh&user, die erst ab 2004 das neue Entgeltsystem an-

~ wenden, haben ein budgetneutrales Jahr zur Verfugung '

Fur 2005 wird ers;mals gin landeswelt'gultager Bas:sfallwert vereinbart und damit eine ent-
- scheidende GréRe fur den finanziellen Gesamtrahmen wie auch firr den Anpassungsbedarf
der Krankenhauser festgelegt. Der landesweit vereinbarte Basisfallwert wird als. einheitlicher
Festpreis (Einheitspreis) vorgegeben. Die ebenfalls diskutierte Einfihrung des neuen Sy-
stems im Rahmen eines Hochstpreissystems wird damit ausdriicklich nicht vorgegeben.

Ebenfalls for 2005 wird die Verhandlung des Erlésbudgets des einzelnen Krankenhauses auf
die .neue DRG-Systematik umgestelit. Grundsatzlich gilt die Formel ,Mengex Preis". Bei ei-
nem Einheitspreissystem, wie es vorgeschrieben wird, ist demnach hauptséchlich tber die
Leistungsmengen zu verhandeln. Allerdings wird das so ermittelte DRG-Erlésvolumen nicht
sofort fur die Krankenh&user wirksam. Um Krankenh&dusern, deren Basisfaliwert im Jahr
2005 noch Uber dem landesweiten Basisfallwert liegt, mehr Zeit fur eine Anpassung ihrer
Leistungs- und Kostenstrukturen zu _geben, werden die Erlésbudgets in den Jahren 2005
und 2006 nur schrittweise auf das neue emhelthche DRG-Preisniveau abgesenkt (sog. Kon-
vergenzphase) v : -

_ Differenzierte Preis- und LeistungsmengensteuerﬁQ

Eine am medizinischen Bedarf orientierte Entwicklung der Gesamtausgaben fur voil- und
teilstationére -Leistungen, die zugleich auf die begrenzten finanziellen Ressourcen und auf

" das Erfordernis der Beitragssatzstabilitat in der Krankenversicherung Riicksicht nimmt, sind

~ zwei wesentliche Ziele, die durch den ordnungspolitischen Rahmen in Einklang zu bringen
sind. Dazu sieht der Gesetzentwurf ein differenziertes Instrumentarium zur. Preis- und Lei-
stungsmengensteuerung vor. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat ist - wie fur alle Lei-
stungsbereiche - auch im Krankenhausbereich zu beachten. Direkter Anknupfungspunkt im
neuen System sind aber nicht mehr die Budgetvereinbarungen fur das einzelne Kranken-
haus, sondern die auf der Landesebene zu verembarenden Basusfallwerte mit denen das
Preisniveau der Fallpauschalenleistungen festgelegt wird. :

in den Jahren 2003 und 2004 VOllzieht sich die’ Preis- und Leistungsmengensteuerung im
" "Wesentlichen noch auf der Grundlage des bisherigen Rechts. l;)ie Krankenhduser verhan-
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deln mit den Krankenkassen weiterhin ein Gesamtbudget, d_essen Zuwachs durch die
Grundlohnrate nach § 71 SGB V begrenzt wird und bei'dem nur unter den bereits’ heute

geltenden Ausnahmebedingungen des § 6 Abs. 1 BPfIV eine dartiber hinausgehende Erhs- -

hung méglich ist. Dazu gehéren insbesondere -auch die Berlcksichtigung von Fallzahisteige-
‘rungen und Leistungsstrukturveranderungen. Der so vereinbarte Gesamtbetrag fir das ein-
zelne Krankenhaus unterliegt in der-Ubergangsphase weiterhin den Mehr- und Minderer-
I6sausgleichen. Um den Krankenh#usern, die bereits im Jahr 2003 nach dem neuen Fall-.
"pauschal\:nsyatem abrechnen, weitestgehende Sicherheiten hinsichtlich des Eridsvolumens
zu geben, werden die Mindererldsausgleiche auf 85 % erhéht; ab dem Jahr 2004 sind wie-
der die heute geltenden 40 % vorgesehen. Uber das vereinbarte Erlésvolumen hinaus er-
zielte'Mehrerlése werden im Jahr 2003 mit 25 % vergitet, im Jahr 2004 in Hohe von 35 %.
Die Vertragspartelen kénnen abweichende Verembarungen treffen. :

Ab dem Jahr 2005 vereinbart das Krankenhaus mit den Krankenkassnn das zu erwartende
Leistungsvelumen auf der Grundlage des DRG- Fallpauschalenkataloos und der dort vorge-
sehenen Bewertungsrelationen. Dabei muss im Falle medizinisch notwendiger und begriin-
deter Leistungsmengen- und Leistungsstrukturentwicklungen eine Versténdigung erzielt
werden. Es wird nur noch das Erlésbudgst flr Fallpauschalen und Zusatzentgelte verhan-

- . delt. Mehr- oder Mindereriése aus diesem Bereich unterliegen weiterhin dén anteiligen Mehr-

oder Mindererissausgleichen. Andere Entgelte, z.B. Zuschlége zu den Fallpauschalen oder
Entgelte flr neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, werden nicht mehr in ein
Budget eingebunden und unterliegen nicht mehr den Mehr- oder Mindereriésausgleichen.

Fir die Hohe der Gesamtausgaben der Krankenkassen flr Krankenhausleistungen-ist in
dieser Phase die Hohe des erstmalig auf der Landesebene zu vereinbarenden Basisfallwer-
tes von entscheidender Bedeutung. Fir die erstmalige Vereinbarung der Basisfallwerte auf
Lahdesebene sind gesetzliche Vorgaben vorgesehen, die den Erfordernissen betriebswirt-
schaftlich leistungsgerechter Vergitungen auf der einen und einer mogllchst beitragssatz-
stabilen. Gesamtausgabenentwicklung fur Krankenhau=le:stungen ‘auf der anderen -Seite
Rechnung tragen. Dies sowie die jahrliche Fortschreibung der Basisfallwerte.soll im Rahmen
veon differenzierien Verhandlungen auf der Grundlaoe gésetzlich vorgegebener Kriterien er-
'folgen :

’Zie'l'auf mittlere- Frist sind bundeseinheitliche Basisfallwerte. Im Hinblick auf die Auswirkun-
~ gen fir die Krankenh&user und die regional organisietten Krankenkassen wird jedoch fur die
" mit diesem Gesetz geregelte Ubergangsphase bis Ende 2006 zunachst ein elnhelthchns
- DRG- Prelsnlveau auf Landesebene eingefuhri. :

Flexlble Anpassung der Le|stungsstrukturen

Das neue Entgnltsystem wnrd den Prozess zur Anpassung und We:terentwncklung der Lei-
stungsstrukturen der Krankenh&user und im Krankenhausbereich insgesamt beschleunigen.

Die Spezialisierung wird voranschreiten. Medizinische Kompetenzzentren, die sich auf die
‘umfassende Behandiung bestimmter Krankheiten konzentrieren, z.B. Zentren zur Diagnostik -
und Therapie bestimmter Krebserkrankungen, werden sich herausbilden. Die bessere Ab-
stimmung der Leistungsstrukturen benachbarter Krankenh&user zur gegenseitigen Verbes-

serung der Auslastung und zur Férderung der Qualitat wird ebenfalls verstérkt we1tergehen o

- Die Mbglichkeiten zur integrierten Versorgung durch Zusammenarbeit des Krankenhauses
_mit vor- und nachgelagerten medizinischen Versorgungsbereichen, d. h. den niedergelasse-
nen Arzten und den Rehabllltatlonskhnlken werden zunehmend of‘ensw genutzt werden
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Auch die Zunahme frei werdender Bettenkapazitten infolge der Verweildauerverkirzung
wird Gegenstand von Anpassungsreaktionen sein. All diese Verdnderungen verlangen nach
flexiblen Anpassungsméglichkeiten fur die Vertragsparteien unterhalb der z. T. nur groben

_ Rahmenvorgaben der Krankenhausplédne der Lénder. Deshalb sieht der Gesetzentwurf eine
Anderung von § 109 SGB V vor. Die Landesverbande der Krankenkassen und die Trager
der Krankenhaduser erhalten die Méglichkeit, Vertrdge zu schlieRen, mit denen der Versor-
gungsaufirag des einzelnen Krankenhauses veréndert werden kann; allerdings stehen die
Vertrdge unter dem Vorbehalt des Einvernehmens mit der fir die Krankenhausplanung zu-
stanchgen Landesbehord= :

-‘Mit den DRG-Fallpauschalen,wird die. Schnitistelle zwischen dem Krankenhausbereich und .
den Rehabilitationseinrichtungen nicht veréndert. Der Patient muss entlassungs- oder reha-
bilitationsféhig sein, wenn er das Krankenhaus veriésst, und darf von Rehab.htatlonskhmk:n _
vor der Rehablhtatlonsfahuakelt nicht aufgenommen werden. ’

Offen fiir den medizinischen Fortschritt-

Soweit neue medizinische Untersuchungs- und Behandiungsmethoden (innovative Leistun-
gen) mit dem DRG-Fallpauschalen-Katalog noch nicht sachgerecht abgebildet und vergiitet
“werden kénnen, werden den einzelnen Krankenhéusern und den Krankenkassen individuelle -
Vereinbarungsméglichkeiten erffnet. Dariber hinaus wird die Beriicksichtigung medizini-
scher Belange durch eine verbesserte Mlthrkungsmoghchkelt der Bundesarztekammer und
der Berufsorganisation der Krankenpflegeberufe bei der stetigen Pflege und Weiterentwick- -
lung des Systems sichergestellt. Zusétzlich erhalten die medizinischen Fachgesellschaften
sowie die Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Industrie und der Medlzmpro-
cuktemdu trie auscruckhch Gelegenheit zur Stellungnahme. - '

Fléchendeckende_ medizinische Versorgung

‘Krankenhausleistungen dienen der medizinischen Daseinsvorsorge. Deshalb muss auch in
Zukunft eine wohnortnahe stationére Grundversorgung sichergestellt sein. Dabei ist zu be-
ricksichtigen, dass es unter Fallpauschalenbedingungen zu einer Unterfinanzierung und
damit zu einer Gefahrdung der Sicherstellung bei einzelnen Leistungen oder Leistungsberei-

" chen kommen kann, wenn die sich aus dem regionalen Versorgungsbedarf ergebenden Lei- -
_stungszahlen unterhalb der betriebswirtschaftlich erforderlichen Anzah! liegen. Fiir solche™

. Félle sieht der Gesetzentwurf die Méglichkeit zur Vereinbarung von Zuschiégen zur Sicher-
stellung der Versorgung der Bevélkerung vor. In das Veriahren werden die fir die Kranken- S
hausplanung zusténdigen Landesbehorden im Konﬂlktfalh embezogen

‘Qualitétssicherung

Wie auch der Sachversténdigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen zutref-
fend festgestellt hat, bedarf die Einfithrung des pauschalierten Vergitungssystems einer
umfangreichen und konsequenten Qualitétssicherung. Die bestehenden gesetzlichen Re- .
gelungen bieten dabei eine gute Grundlage, auf der die verantwortlichen Selbstverwaltungs-
partner effektive ‘MalRnahmen der Qualittssicherung mit unmittelbarer Wirkung far die
"Krankenhd&user vereinbaren kénnen. Das bereits auf dieser Grundlage entwickelte Instru-
“mentarium kann auch bei dem neuen DRG-Vergiitungssystem weitgehend genutzt werden.
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- Ergénzt werden diese bereits vorhandenen Regelungen durch wesentliche zusétzliche Vof—
gaben mit dem Ziel, potentiellen Qualitatsdefiziten bei der Anwendung des neuen Vergi-
tungssystem= beoegnen zu konnen ' :

Insgesamt stellen sich die-fir Krankenhauser kinftig gul*lgnn Maflnahm=n der Qualitatssi-

cherung wie folgt dar: . .

~— Die Krankenh&user sind verpflichtet, ein emnchtungsmtemes Quahtatsmanagement em-

- zufiihren und weiterzuentwickein. :

— Die Krankenhauser sind verpflichtet, sich an MaRnahmen der vera!nlchenden Qualha*s-

_ sicherung zu beteiligen. Bei Auffalligkeiten ist eine gezielte Interventiori méglich.

— -Die Qualitat diagnostischer und therapeutlschnr Leistungen sowie die Notwendigkeit der -
Durchfiihrung entsprechender Leistungen wird auf der Grundlage einheitlicher Kriterien
bewertet; dabei kommt aufwandigen medizints echnischen Leistungen eine heraus-

, gehobene Bedeutung zu. _ :

— Fur Krankheiten, bei denen Hinweise auf eine unzureichende, fehlerhafte oder tiberma-
Rige Versorgung bestehen, sollen unmittelbar fur die Krankenhéuser verbmdhche Kriteri-
en auf der Basis evidenzbasierter Leitlinien erarbeitet werden.

— . Krankenhéuser, die sich nicht an den Qualitatssicherungsmalknahmen belenhgen haben
mit massiven finanziellen Abschldgen zu rechnen.

— Krankenhauser missen Mindestvoraussetzungen hmsnchthch der Struktur- und Ergeb!

-nisqualitat erfullen. : : _ ,

"~ — Fir bestimmte mndlzlnlsche Lelstungen wird eine Mmce tanzahl an Eingriffen empfoh- 7
len. _ _ o _ o

— Das Krankenhaus hat Uber den 'Umfang und die Ergebnisse seiner Qualitétsbemihun-~
gen in regelmaRigen Zeitabsténden einen Bericht zu veréffentlichen. ™ '

Il Kosten

Im Hinblick auf das Umsatzvolumen der Krankenh&user in Héhe von ber 50 Mrd. Euro und
die durch das neue Entgeltsystem bewirkte Verbesserung der Wirtschaftlichkeit im Kranken-
hausbereich ist eine Erhthung der Einzelpreise, des allgemeinen Preisniveaus und insbe-
sondere des Verbraucherpreisniveaus auf Grund des Gesetzes nicht zu erwarten. Mit einer
Erh6hung der Beitrége zur Krankenversicherung und somit einer zusatzlichen Belastunc fir
die Beitragszahler ist nicht zu rechnen. Den Kommunen und L&ndern kénnen als Tréger von
Krankenhéusern zusatzliche Aufwendungen fiir die Finanzierung der erforderlichen admini-
strativen Infrastruktur insbesondere im Bereich EDV-Ausstattung entstehen. Die damit ver-
* bundene Steigerung der Effizienz der Krankenhausverwaltungen dirfte bereits auf mittlere
Sicht die Mehraufwendungen Uberwiegen. Zudem ist der Aufbau EDV-gestitzter Leistungs-
und Kostenerfassungssysteme unabhéngig von der Einfihrung des neuen Entgeltsystems in
- den Krankenh&usern notwendig Bund, Landern und Gemeinden sowie den Wirtschaftspari-
nern von Krankenhausnm und Krankenkassen entstehen keine unm!ttelbaren zusétzlichen

Kosten.

18 'Gesetzgebuhgskompéteni des Bundes

- Fir die in dem Gesatzentwurf vorgesehenen Anderuncxen hat der Bund die Gesetzcebungs--
kompetenz. - :
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Die einschlagigen Gegensténde der konkurrierenden Gesetzgebung des Bundes ergeben
“sich aus Art. 74 Abs.”1 Nr. 19a Grundgesetz (wirtschaftliche Sicherung def Krankenhauser
und Regelung der Krankenhauspflegesétze). Ziel des Fallpauschalengssetzes ist, ein um-
fassendes leistungsorientiertés und einheitliches Entgeltsystem fur die voll--und teilstationa-
ren Lelstungen der Krankenhaduser ab dem 1. Januar 2003 einzufihren. Hierdurch wird.der =
durch das Grundgesetz umfasste Kompetenzbereich der wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhauser und der Regelung der Krankenhauspflegesatze auf neue Grundlagen ge-
stellt. Ferner stitzt sich die Gesetzgebungskompetenz des Bundes auf Art: 74 Abs. 1 Nr. 12
Grundgesetz (Sozialversicherung). Die Regelungen zum einheitlichen Vergltungssystem
. dienen auch dazu, die Qualitét der Leistungserbringung der Krankenh&user nach dem
Funften Buch Sozialgesetzbuch zu verbessern. Die gesefzhche Krankenvers;cherung ist Be-
standteil des Sozialversicher ungssystems

‘Eine bundesgesetzliche Regelung ist fiir die Herstellung gleichwertiger Lebensverhilinisse -
im Bundesgebiet.und fir die Wahrung der Rechtseinheit im gesamtstaatlichen Intefesse er-
forderlich (Art. 72 Abs. 2 Grundgesetz). Die neuen Vorschriften gestalten den bisherigen:
bundeseinheitlichen Rahmen weiter aus. Die in der gesetzlichen Krankenversicherung maf-
geblichén Vergiitungsregelungen basieren generell auf bundeseinheitlichen Vorgaben. Dies -
gilt z. B. auch fur die &rztlichen und zahnérztlichen Leistungen, die durch den einheitlichen
Bewertungsmafstab von den Spitzenverbanden der Krankenkassen mit den Kassenéarztli-
chen Bundesvereinigungen vereinbart wefden (§ 87 SGB V); bundeseinheitlich festgelegt
werden auch die Vergitungen fur zahntechnische Leistungen (§ 88 SGB V). Die Vergi-
-tungsstrukturen fur die privatérzilichen- und privatzahnérztlichen Bereiche werden ebenfalis -
bundeseinheitlich festgelegt. Nur bundeseinheitliche Vergiitungsregelungen in allen diesen
zentralen Versorgungsbereichen gewahrigisten die notwendige Rechiseinheit und dis Si-
cherstailung glenchw=maer Lebensverhéltnisse im Bundesgnblet : '




B. Einzelbggrﬂnduhg

Zu Artikel 1: Anderung des SGBV

Zu Nummer 1 (§ 60)

Die Ergénzung stelit klar dass Fahrtkosten bei Veriegung von einem aufnehmenden in ein

nachsorgendes Krankenhaus von den Krankenkassen grundsatzlich nicht zusétzlich zu einer
Fa_llpauschal° gezahlt werden, wenn sowohl das, abgebende als auch das aufnehmende
Krankenhaus an der Erbringung der Fallpauschalenleistung beteiligt sind. Damit soll sicher-
gestellt werden, dass eine’ Verlegung, die auch aus wirtschaftlichen Interessen der beteilig-
ten Krankenhduser erfolgt, nicht zu einer zuséatzlichen Belastung der Kfa_nke’nkassen_mit
Fahrtkosten fihrt. Verlegungen in ein wohnortnahes Krankenhaus, die insbesondere aus
medizinischen Griinden im Interesse des Patienten erforderlich sind, kénnen dagegen von
der Krankenkasse zusatzllch ubernommen werden, wenn sie der Verlegung vorher zuge-
stlmmt hat : '

Zu Nummer 2 (§ 71)

. Durch die Streichung wird klargestellt, dass fir die Geitung des Grundéat'zes,, der Beitrags-

satzstabilitat im Krankenhausbereich die Vorgaben des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
und der auf dieser Grundlage erlassenen Rechtsverordnungen sowne des Krankenhausent- -
c=|tges= tzes mafigeblich smd :

Zu Nummer 3 (§ 108 Abs. 1) -

- Nummer 3 eréfinet den Landesverbéndeh der Krankenkasseﬁ und den Verbénd'en der Er-

»

satzkassen gemeinsam die Moglichkeit, mit einzelnen Krankenhaustrdgern Vertrdge zu
schlieRen, mit denen der bestehende Versorgungsauftrag naher abgegrenzt oder veréndert
wird. Der Begriff ,Leistungsstruktur* zielt auf gréRere Verénderungen von Leistungsberei-
chen, z. B. die Bildung neuer Schwerpunkte oder die Aufgabe von Leistungen, die nichtin

- erforderlichem Umfang wahrgenommen und durch andere Krankenh&user besser geleistet

_ werden kénnen. Es wird damit also nicht vorgegbben dass die Lander kunftig eine daffer=n-'.

Zierte Lolstungsplanung erstellen sollen.

_Diese Verembarungen sollten méglichst langfristig geschlossen werden damit das Kranken-
haus eine verlassliche Grundlage fir strategische Entscheidungen sowie fur investitionen

und deren Finanzierung hat; eine Mindestlaufzeit wird aber nicht gesetzlich vorgegeben.

, Dierbeabsichtigfen Verénderungen sind insbesondere mit der fur die Krankenhausplanung ,

zustandigen Landesbehtrde abzustimmen, ohine deren Einvernehmen eine Vereinbarung

. - der Vertragsparteien nicht wirksam ist. Ein Anspruch auf Erteilung des Einvernehmens be-.

steht nicht. Vielmehr verbleibt es bei den landesrechtlich geregelien Verfahren zur Anderung
der Feststellungsbescheude nach § 8 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausﬂnanmerungsgesetzes

(KHG)
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Mnt der Anderung des § 109 Abs. 1- SGB V wird eine Entwicklung in verschiedenen Lancern
aufgegriffen, die die kinftigen Aurgaben der Landesplanung eher in einer Begrenzung auf .
eine Rahmenplanung sieht. In den Léndern werden bereits heute nebsn den Krankenhau-
sern auch die Krankenkassen weitgehend in die Planung eingebunden. Kommt bei einem
Plankrankenhaus eine Vereinbarung nicht zustande, kann jede Vertragspartei bei der zu-’
sténdigen Landesbehérde eine entsprechende Anderung.des Festswllunasbeschnxds (Kran-
~ kenhausplans) anregen.

" Zu Nummer 4 (§ 120)

Zu Buchstabe a -
Die Streichungen sind erforderlich, da die Vergitung der im Rahmen von Forschung und
-Lehre an den Polikliniken erbrachten Leistungen durch Absatz 2 geregelt wird. - :

Zu Buchstabe b

Die im Rahmen von Forschung und Lehre an den Polikliniken erbrachten Lexstungen werden'
nicht mehr aus der Gesamtvergitung far Vertragsarzte vergitet. Diese Anderung ist gebo- -
ten, um die Gesamtvergiitung von solchen Leistungen zu entlasten, die nicht aus Griinden
der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung erbracht werden. Durch -die Neurege-
lung in Satz 1 wird des weiteren vermieden, dass die Vergiitung der Polikliniken durch die
innerarztliche Honorarverteilung betroffen wird. Durch Satz 2 erhalten die Trager der Hoch-
schulkliniken das Recht, selbst Uiber die Vergiitung der im Rahmen von Forschung und Leh-
re erbrachten Leistungen mit den Krankenkassen zu verhandeln. Dies ist zur Gewéhrigi-
stung einer die besonderen Umsténde der Leistungserbringung beriicksichtigenden Vergi-
tung' erforderlich. ‘Satz 3 entspricht geltendem Recht. Die in Satz 4 vorgesehene Abstim-
mung der Vergltung der Polikliniken mit den Vergitungen fir vor- und nachstation&re Lei-
stungen soll eine einheitliche Leistungsabrechnung erméglichen. Satz 4 regelt weiter, dass
-. bei den Vergiitungsverhandlungen mit den Krankenkassen vergitungsmindernd zu bertck-
* sichtigen ist, dass die Erméchtigung aus Grinden der Forschung und der Lehre erteilt wird.
Anders als nach bisherigem Recht muss die Vergitung jedoch nicht zwmannd um 20 % ge-
mindert werden. Die Vertragspartner kdnnen den Abschlag flexibel ausgestalten. Der bei
Polikliniken an offentlich geférderten Krankenh&usern vorgesehene Investitionskostenab-
schlag-wird durch Satz 5 beibehalten. Satz 6 stellt klar, dass mit der Herausnahme der. Ver-
. gUtung der von poliklinischen Institutsambulanzen im Rahmen der vertragsérztlichen Ver-
sorgung erbrachten Leistungen aus der vertragsarztlichen Gesamtvergiitung und der Uber- -
~ fuhrung in direkte Vergltungsverhandlungen zwischen den Tragern der Hochschulkliniken
und den Krankenkassen die Gesamtvergiitungen entsprechend bereinigt werden muissen.
Die Regelung ist notwendig, um eine Doppelbelastung der Krankenkassen zu vermeiden.

Zu Buchstabe ¢

- Doppelbuchstabe aa: Die gesetzliche Bestimmung eines Abschlages auf die Vergiitung der
~ im Rahmen von Forschung und Lehre erbrachten Lelstungen ist nunmehr in AbsaLz 2 gere-
gelt. X

Do.ppelbuchstab'e bb: Als.notwendige Folge der Verénderungen im Vergiitungsbereich ist
das Formularwesen fur die Abrechnung der im Rahmen von Forschung und Lehre an den
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Pohkhmken erbrachten Lenstungen von den Ver'tragspart-‘-*-xen der Vergutungsverembarun |
gen zu vereinbaren. | : :

Zu Nummer 5 (§ 137 Abs. 1)
Zu Buchstabe a

Die Erganzung stellt klar, dass die von den Spitzenverbanden der Krankenkassen und dem
Verband der privaten Krankenversicherung mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft
vereinbarteh Qualitétssicherungsmainahmen sowohl fir gesetzlich Versicherte als auch fir -
selbstzahlende Patienten gelten. Die als notwendig erkannten Ma@nahmen der Qualitatssi-
cherung missen allen Patienten eines Krankenhauses zugute kommen. Es ist nicht sinnvoll
und praktikabel, zwischen Patienten nach ihrer Versicherung zu unterscheiden und davon
die Anwendung-bzw. Nicht-Anwendung entsprechender Maknahmen abhéngig zu machen.
So muss z. B. der Katalog nach der neu in den Absatz 1 Satz 3 eingefiigten Nummer 3 (Arti-
kel 1 Nr. 5 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb) firr selbstzahlende Patienten gleichermalien
wie fur gesetzlich Versicherte gelten. Es ware im Interesse’ der Ergebnisqualitat nicht hin-
nehmbar, dass Krankenhduser, die den geltenden Qualitdtsanforderungen bei bestimmten

- Leistungen nicht geniligen, diese bei selbstzahlenden Versicherten dennoch durchfithren

- dirfen. Derentsprechend sind die Vergutungsabschlage gemaf Nummer 5 auch bei seibst-
zahlenden Pauenten vorgeSf‘hneben

Zu Buchstabe b

Durch die Erganzung des Doppelbuchstaben aa wird klargestellt, dass die Vertragspariner
Mindestvoraussetzungen fiir die Leistungserbringung festiegen sollen. Hinsichtlich der
Strukturqualitat sind vor allem sé&chliche oder personelle Voraussetzungen (Art und Anzahl

" des Personals sowie dessen Qualifikation) von Bedeutung. Insbesondere bei bestimmten
Fallpauschalen muss sichergestellt werden, dass die Leistungserbringér z. B. nicht aus 6ko-
nomischen Grinden diese Leistungen mit unzureichender technischer oder personeller Aus-
stattung zu Lasten der-Qualitét erbringen. Dazu gehért auch, dass den arbeitsschutzrechtli-
chen Bestimmungen durch ein geeignetes Personalmanagement sowie flexible Arbeitszeit-

_"modelle Rechnung getragen wird. Unzumutbare Arbeitsbedingungen und -zeiten sind auch

- unter Qualitdtsgesichtspunkten nicht-akzeptabel. Eine gute Ergebnisqualitat ist ein wesentli-

~ches Ziel aller Qualitatsbemithungen; deshalb kommt ihr eine herausgehobene Bedeutung
zu. Im Rahmen der bisher eingefuhrien Qualitétssicherungsmaflnahmen wurde diesem Um-

- stand noch zu wenig Rechnung getragen. Die Veriragspartner werden durch die Ergénzung
dazu aufgefordert, auch Voraussetzungen an die Qualitat des Behandlungsergebmsses bei -
geeigneten Fallpauschalen zu vereinbaren.

Es besteht ein’in verschiedenen Studien nachgewiesener Zusammenhang zwischen der
Haufigkeit durchgefluhrter Operatlonen und der Qualitét des Behandiungsergebnisses, d. h.
der Erfahrung bei der Leistungserbringung und im Umgang mit Komplikationen. Doppel-
buchstaben bb, Nummer 3, beauftragt die Vereinbarungspartner deshalb, Operationen oder .
" Prozeduren zu suchen und zu bestlmmen bei denen ein Zusammenhang zwischen der Zahl
" der durchgefiihrten Eingriffe. und der Qualitat der Leistung in besonderem MaRe vorliegt. Fir
. diese in einem Katalog festzulbgenden Leistungen solien Empfehlungen zu der Mindestan-
_zahl gegeben werden, die als Voraussetzung fir eine qualitativ gute Leistung anzusehen ist. N
~Durch Hinweise zur Anwendung der-Empfehlungen kann eine sachgerechte Umsetzung er-



Zu Nummer 6 (§ 137c Abs.'2)

tigt und Ubergangsregelungen fir besondere Sltuat:onen formuliert werden, z. B. Chef-
arztwechsel Aufbau neuer Leistungsbereiche.

Doppelbuchstaben cc und dd nehmen redaktionelle Anderungen vor.

in dem Gutachteh 2000/2001 des Sachversténdigenrates fur die Konzertierte Aktion im Ge-

: sundheitswesen (Kapitel 3.1.4.4.) wird ausfihrlich der Nutzen von Lexstungsbenchte'\ der
medizinischen Einrichtungen hervorgehoben. Hierzu wurde betont, dass entsprechende Be-
~ richte Versicherten, Arzten-und Krankenkassen die wiinschenswerte, starkere Transparenz -
' - Uber die in einer Einrichtung erbrachten Leistungen und Behandlungsercebmsse ermogli-

chen. Hinzu kommt, dass Leistungsberichte einen geeigneten Ansatz darstelien, auch den
Wettbewerb um eine gute Qualitat der medizinischen und pflegerischen Versorgung zu star-
ken. Doppelbuchstabe ee verpflichtet deshalb die Vereinbarungspartner, Anforderungen an
entsprechende Berichte der zugelassenen Krankenh&user festzulegen. Um die notwendige
Transparenz Uber die Qualitdtsbemihungen der jeweiligen Einrichtung zu schaffen, soll der
Bericht insbesondere die Umsetzung der Anforderungen nach Nummer 1 und 2 aufzeigen.
Ein besonderes Gewicht ist dabei auf die Darstellung der Qualitét der Behandlungsergebnis-
se zu legen. Um darliber hinaus einen angemessenen Uberblick iber das Leistungsgesche-
hen zu schaffen, ist es erforderlich, dass die Vereinbarungen auch Berichtsinhalte Uber die

personelle und s&chliche Ausstattung der Einrichtung, Art und Anzahl der DRG- .

Fallpauschalen sowie die Anzahl der behandelten Patienten vorsehen. Darliber hinaus ha-

‘ben die Vertragspartner auch die zeitlichen Abstédnde sowie die Art der Veroffentlichung der

Leistungsberichte festzulegen. Dabei ist sicherzustelien, dass die Berichie fur die Versi-

- cherten zugénglich sind. Aus datenschutzrechtlichen Griinden curfen die Qualitatsberichte

der Krankenhauser keine personenbezogenen Daten enthalten.

Durch die Anderung wird die Unparteilichkeit des Vorsitzenden des Ausschusses Kranken-

--haus gewéhrleistet. Mit der Benennung zwei weiterer unparteiischer Mitglieder wird zudem

eine numerische Ubereinstimmung mit den Bundesauschiissen nach § 91 Abs. 2 SGB V
hergestellt. Diese Personen sind neben den bisherigen Vertretern im Ausschuss auf Kas-

- senseite und auf Leistungserbringerseite (jeweils neun Vertreter) zu benennen. Eine funktio-
nierende Zusammenarbeit im Koordinierungsausschuss erfordert einen aliseits unparte|-_

lschen Vorsitzenden des Ausschusses Krankenhaus. Der Ausschuss Krankenhaus folgt in
dieser Besetzung den Bundesausschissen, die im Vorsitz ebenfalls so besetzt sind (vgl.
§ 81 Abs. 2 SGB V zur Besetzung Bundesausschusse Arzte und Krankenkassen/ Zahnarzte

‘und Krankenkassen).

Zur Herstellung éiner Ubereinstimmung mit der Besetzung der Bundesausschilsse nach
§ 91 Abs. 2 SGB V ist es zudem geboten, die bisherige Mitgliedschaft des Vorsitzenden des
Ausschusses Arzte und Krankenkassen im Ausschuss Krankenhaus zu streichen und ‘die

"Besetzung insoweit zu &ndern. Hierdurch wird nicht nur elne numerische Ubereinstimmung

mit den Ausschiissen nach § 91 SGB V, sondern auch eine Gleichstellung der zusténdigen
Ausschiisse im ambulanten und stationédren Bereich insgesamt erreicht. Ein 'sektorentiber-
greifendes Handeln wird durch den Koordierungsausschuss fir belde Bereiche nach § 137 e
SGB V sichergestellt.
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" reicht werden. Es kénnen erforderliche Voraussetzungen und Besonderheiten beriicksich-

-



Zu Nummer 7 (§’2'75_a$ — - —

Dle in § 275a c¢=s=tzhch vorgesehenen Modellvorhaben smd durchgefuhrt und ausc=wertet
worden Die Vorschrift kann daher gestnchen w=rden :

B Zu Nummer 8 (§ 301 Abs. 1)

Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Saiz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ha-
" ben sich fir die Einfiihrung eines DRG-Vergttungssystems in Deutschland auf das australi-
sche AR-DRG-System als Ausgangsgrundlage versténdigt. Die im Hinblick auf die DRG-
Einflhrung mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 erfolgte Erweiterung des Daten-
satzes nach § 301 SGB V um die Angabe des Geburtsgewichts bei Neugeborenen unter ei- -
nem Aufnahmealter von 29 Tagen ist vor dem Hintergrund, dass der Algorythmus des aus-
tralischen DRG-Systems bei Kleinkindern bis zu einem Jahr das Aufnahmegewn..,ht verwen-:
det entsprechend anzupassen =

Zu Artike! 2: Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

. ZuNummer1 (§ 5)

Der Begriff der Kurkrankenhauser kann éntfallen. Er hat inhaltlich_keine eigensténdige Be- -
deutung mehr. Er wird bereits von den Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach
- § 107 Abs. 2 SGB V erfasst. Weiter wird eine_terminologische Ubereinstimmung mit dem

SGB V herbeigefihrt, da mit dem GKV-Gesundhmtsroformg=sstz 2000 der Begnff der Kur
im SGB V entfallen ist. :

Zu Nummer 2 (§ 6 Abs. 3)

Die Ub=raangsregelung zur Emfuhrung der Pﬂegevers:cherung im Jahr 1986 wrrd gestn-
chen. : : :

Zu Nummer 3 (§ 17)
Zu Buchstabe a

Der neue Absaiz 1 fasst die (ibergreifenden Vofschrif‘en des bishefigen Absatzes 1 zusam-
-men, die sowohl! fir psychiatrische Krankenhauser mit tagesgleichen Pﬂegesatzen als auch
fir Krankenh&user mit DRG-FaHpauschalen gelten. :

, Grundsétzlich'gilt ﬂJr den Krankenhau’sbereich der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 71
Abs. 1'SGB V). Auf Grund der Besonderheiten des Entgelisystems im Krankenhausbereich
st dieser Grundsatz jedoch wie folgt differenziert auszugestalten. FUr psychiatrische Kran-
~ kenhduser und psychiatrische Abteilungen an Aligemeinkrankenhéusern sowie Krankenh&u-
ser, die im Jahr 2003 DRG-Fallpauschalen noch nicht anwenden, sind weiterhin Budgets mit
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“tagesgleichen Pflegesétzen zu vnrembaren H|=rfur gllt die Vorgab= des Absatzes 2 in Ver-

7 bindung mit § 6 Abs. 1 der Bundespflegesatzverordnung, wonach entsprechend dem bishe--
rigen Recht der Grundsatz auf das einzelne Krankenhausbudget bezogen wird; dabei sind
FallzahlerhGhungen mit den Krankenkassen zu vereinbaren; die Schiedsstelle entscheidet
hierliber nicht. Fur die Krankenh&user, die DRG-Fallpauschalen anwenden, gelten in den -

Jahren 2003 und 2004 entsprechende Vorgaben (§ 3 Abs. 2 und Abs. 3 Satz 1 KHEntgG
~i.V.m. § 6 BPflV). Ab dem Jahr 2005 gilt der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat fur die Ver-
embarung des landesweit geltenden Basisfallwerts (§ 10 KHEntgG) Er wird- mcht mehr for
das einzelne K'ankenhausbudget angewendet. -

Zu Buchsiabe b

Absatz 2 Ubernimmt die Vorschriften des bisherigen Absatzes-1 fur psychiatrische Kranken-
héuser, die tagesgleiche Pflegesatze abrechnen. Dariiber hinaus wird klargestellt, dass Be-
- triebsvergleiche sich nicht nur auf Krankenhauser insgesamt, sondern auch auf Abteilungen -
- beziehen kénnen. Bei den grofen Unterschieden in der Leistungsstruktur der Krankenhau-
- ser sind haufig nur noch die Abteilungen verglelchbar '

Zu Buchstabe c -
* Dié Satze 11 und 12 des-Absatzes 2a sind in den neuen Absatz 2 ibernommen worden.
: Zu Buchstabe d

- Die Vorschnften des bisherigen Absatzes 4a zur Fmanznerung der Kosten der Ausbxldungs-
slatten und der Ausbtloungsverc.nung werden durch den neuen § 17a ersetzt.

Zu Buchstabe e

Die Vorschrift zur zweckgebundenen Verwendung der Instandhaltungsmitte! gilt nur befristet
bis zum 31. Dezember 2002. Sie kann deshalb zum 1. Januar 2003 entfalien.

VZu' Buchstabe f -

Die Vorschnft stellt klar, dass mit den pauschaherten Entgelten nach § 17b KHG die ver-
gleichbare Vergiitung fur alle Krankenhsuser sichergestelit ist. Die Vorgaben der Séatze 1 bis
4. des §17 Abs. 5, die bei einer selbstkostenorientierten Pﬂegesatzverhandlung den nicht
geférderten Krankenh&dusern eine zusétziiche Beriicksichtigung ihrer Investitionskosten bis
zur Obergrenze der Pflegesétze vergleichbarer voll geférderter Krankenhauser zubilligen,
“kénnen im neuen DRG-Fallpauschalensystem nicht mehr angewandt werden. Sie gilt nur
noch fur die Krankenh&user, die noch nach herkdmmlichem System tagesgleiche Pflegesat-
ze verhandein, d. h. fur die psychiatrischen Krankenhduser und die selbstéandigen,. ge-
bietsérztlich geleiteten psychlatnschen Abtenlungen an Allaememkrankenhausem
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- Zu Nummer 4 (§ 17b KHG)
Zu Buchstabe a (Absatz 1)

Doppelbuchstabe aa, neuer Satz 5, bestimmt, dass die. Vertragsparteven auf der Bundns-
ebene MaRstibe dafirr vereinbaren, unter welchen Voraussetzungen und in welchem Um-
fang zusatzlich zu den Fallpauschalen Zuschlage fur die Finanzierung von Vorhaltekosten zu
zahlen sind. Demgegeniiber ist es Aufgabe der Vertragsparteien ,vor Ort", anhand dieser
MaRstébe im Einzelfall zu prifen, ob und in welchem Umfang Zuschldge zu vereinbaren
sind, um die Versorgung der Bevolkerung mit diesen Leistungen sncherzustellen Nahere
Bestimmungen enthélt § 5 Abs. 2 KHEntgG (Artikel 5). Satz 2 Ubernimmt die bisherige Re-
gelung des § 11 Abs. 4 BPflV zur Fmanz:erung der Kosten flr Maf&nahmen zur Quahtalssu-
.cherung. :

Durch Doppelbuchstabe bb, neuer Satz 7, wird die derzeit geltende Vorschrift, nach der die
Basisfaliwerte von den Vertragsparteien auf der Bundesebene vereinbart werden, gestri-
chen. Kunftig sollen die Basisfallwerte fiir die einzelnen Lénder auf der Landesebene verein-
bart werden (Artikel 2 Nr. 6 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb) Damit soll der héchst unter-
schiedlichen Ausgangssituation und den: Kostenstrukturen in den Léndern Rechnung getra-
~ gen werden. Die Einfuhrung des Vergiitungssystems mit bundeseinheitlichen Werten wiirde
"bei den regional gegliederten Krankenkassen in den Léndern mit giinstigen Kostenstruktu-
“ren zu héheren Ausgaben fihren. Zielsetzung ist jedoch eine mittelfristige Angleichung an
einen bundeseinheitlichen Basisfallwert. Eine Entscheidung Uber diese Ahgleichung wird zu-
~ sammen mit den Vorgaben zum ordnungspolitischen Rahmen ab dem Jahr 2007 'in einem
' gesonde. ten: Cbsntzgebungsverfahren getroffen. ,

Nach Doppelbuchs tabe cc, neuer Satz 8, wnrd den Vertragspartexen auf der Bundesebene
~ ermfglicht, bei der Vereinbarung-der Relativgewichte der Falipauschalen nicht nur die Ko-
‘stendifferenzen der einzelnen Leistungen zu beriicksichtigen, sondern auch, bei auffalligen,
wirtschaitlich begriindeten Fallzahisteigerungen die Relativgewichte solcher Leistungen ge-
zielt abzusenken. Damit wiirde eine entsprechende, sonst notwendige Absenkung des Ba-
sisfallwerts nach § 10 Abs. 3 Satz 1.Nr. 4 KHEntgG (Artikel 5) vermieden. Beispielsweise
wiirde' die Hoéhe der Fallpauschalen in der nicht mengenanfalligen Geburtshnfe wemger

o rdurch Lelstungsbnrelche mit starken Fallzah'stelgerungen beeinflusst.

.- In eng begrenzten Falien werdén auch im neuen Fallpauschalensystem erganzende Zu-.
- saizentgelte benétigt. Dementsprechend- haben die Vertragsparteien nach § 17b KHG be-
reits vereinbart, solche Entgelte flr die Behandlung von Blutern mit Blutgennnungsfaktoren
- und die Vergutung von Dialysen vorzusehen. Beide Tatbestande kénnen bei einzelnen Pati- )
enten zusatzlich zur normalen Fallpauschalenlelstung auftreten und missen deshalb geson-
“dert vergitet werden. Sie wéren ohne eine erhebliche Komplizierung des DRG-
Fallpauschalenkatalogs nicht in das System integrierbar. VDOPpelbuchscabe dd, neue Sétze. 9
und 10, erméglichen die Vereinbarung dieser ergénzenden Zusatzentgelte auf der Bundes-.
- ebene. Mit dieser Ausnahmevorschrift sollen weder das bisherige Vergiitungssystem nach
- “der Bundespflegesatzverordnung, bei dem die Sonderentgelte bei ergénzenden Leistungen
oder Zweitoperationen ein grundsétzlicher. Systembestandteil sind, noch das &hnliche 6ster-
reichische System ermoglicht werden. Vielmehr werden bei dem kinftigen DRG-
Vergiitungssystem die Zusatzentgelte nur noch in eng begrehzten Ausnahmefélien verein-
bart werden, in denen eine sachgerechte Lésung von Problembereichen ohne diese Entgelte
_hicht oder nur mit unverhaltnisméRig hohem Systemaufwand méglich wére. Abweichend von
den Vorgaben zu den Fallpauschalen vereinbaren die Vertragsparteien nach § 17b nicht nur -
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ginen Katalog dieser Entgelte, sondern auch deren Hc:ht= Dabesi kann die Vercutung nach
Regionen differenziert werden, z. B. um in den neuen L&ndern die noch meangeren BAT-
Tarifkosten sachgerecht zu berucksnchﬂgen

Nach Doppelbuchstab= dd, neuer S tz 11, konnen von den Vertragspartenen vor Ort" ge-
_sonderte Entgelte fur die Leistungen vereinbart werden, die von den Selbstverwaltungspari-
nern auf der Bundesebene noch nicht in das DRG-Fallpauschalensystem einbezogen wer-
~den konnten. Die ndheren. Vorgaben in § 6 Abs. 1 KHEntgG (Artikel 5) begrenzen diese
-Moglichkeit auf die Jahre 2003 und 2004. "Nach § 6 Abs. 2 KHEntgG kénnen die Vertrags-
~ parteien ,vor Ort" dariiber hinaus ab dem Jahr 2005 gesonderte Entgelte fur die Vergutung
neuer Untersuchungs- und Behandiungsmethoden vereinbaren, wenn diese Leistungen mit . -

dem bundesweit geltenden Katalog der Fallpauschalen oder Zusatzentgelte nicht sachge-
recht vergiitet werden kénnen. Die Vertragsparteien melden unverziglich Art und Héhe des
- vereinbarten Entgelts an die Vertragsparteien nach § 9 KHEntgG auf der Bundesebene.
Diese veranlassen eine Bewertung der Untersuchungs- odcr Behandlungsmethode nach
§ 137c des Finften Bucnes Sozialgesetzbuch.

Zu Buchstabe b (Absatz 2)

DopnclouchsLab= aa, Satz 1, schreibt eine jahrliche Weuerentwncklung der- Fallpauscha
- vor und legt die wxch’ngs‘en Kriterien dafir fest.

" Nach Doppe!buc,hstabe bb, neuer Satz 3, sind bei: der‘Weitérehtwicklung des Fallpauscha--
len-Katalogs auch-die Beschliisse des Ausschusses Krankenhaus (§ 137¢c SGB V) und des
- Koordinierungsausschusses (§ 137e SGB V) zu beachten. :

Doppelbuchstabe cc, neuer Satz 7, verpflichtet die Vertragsparteien, die Ergebnisse der Ko-
stenerhebungen und der Kalkulationen, d. h. die-den Bewertungsrelationen zu Grunde lie-
genden Daten, in geeigneter Weise zu veroffentlichen. Beispielhaft kann.auf die entspre-
_chenden Forschungsberichte des Bundesministeriums fir Gesundheit zum Fallpauschalen-‘
~ system nach § 17 Abs. 2a KHG verwiesen werden. Diese Kostentransparenz soll die Ak-

zeptanz des Sysiems erhthen und den Krankenhidusern erméglichen, durch Vergleich mit

den eigenen Kalkulationen Abwe;cnungsanalysnn vorzunehmen und betriebliche MaBrah-
men zu ergreifen. : '

. Zu Buchstabe ¢ (Absétz 3)

Die Vorschrift bestimmt, dass die VertraQsparteien_auf Landesebene den Basisfallwert erst-
mals fir das Kalenderjahr 2005 vereinbaren. Er wird in der Konvergenzphase vom 1. Januar
2005 bis zum 1. Januar 2007 als Mafstab fur die stufenweise Angleichung der kranken-
hausindividuelien Basisfallwerte und der Krankenhausbudgets an den landesweiten Basis-

fa!lwert benétigt.
. Zu Buchstabe d (Absatz 6)

Der neue Absatz 6 legt den Zeitraum und die Vorgehe_nsweise fur die Einflhrung des neuen
DRG-Fallpauschalensystems fest. In den Jahren-2003 und 2004 wird das Vergltungssystem _ .
.budgetneutral® umgesetzt. § 3- des neuen Krankenhausentgeltgesetzes bestimmt hierzu,
dass in diesem Zeitraum noch nach den Regeln des derzeit geltenden § 6 BPflV verhandelt
wird. Ab dem 1. Januar 2005 wird nach der Systematik des neuen Fallpauschalensystems .
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vernand=lt Satz 3 gibt drei Schntte zur Anglelchung der blshnngen Krankenhausbudgets
an den landesweiten Basisfallwert vor.

Der von den Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 KHG zu vereinbarende, an die deutschen
Versorgungsverhéltnisse angepasste Fallpauschalen-Katalog wird zum 1. Jahuar 2004 far
alle Krankenhduser verbindlich eingefuhrt. Zur Erprobung eines DRG-Vergutungssyst=ms
unter geschiitzten Bedingungen kénnen- die Krankenhauser einseitig verlangen, ab dem
1. Januar 2003 den .australischen DRG-Katalog, bewertet mit ersten deutschen Kalkulati-
.'.onsnrgnbnlssen (Relativgewichten), anzuwend=n Néhere. Erlauterungen werden in der Be-
grindung zu § 3 KHEntgG geg=b=n o , -

Zu Nummer 5 (§ 17¢ KHG)
Zu Absatz 1

Die Vorschrift verpflichtet den Krankenhaustrager, durch geeignete MaRnahmen darauf hin
zu. wirken, dass Fehlbelegungen vermieden werden, vorzeitige Verlegungen oder Entlas-
sungen aus wirtschaftlichen Griinden unterbleiben und die Abrechnung der Falipauschalen
und sonstigen Entgelte ordnungsgemaf erfolgt. Nauh Absatz 2 konncn die Krankenkassen
d|= Einhaltung dieserVerpflichtungen prufen ' : -

Nach Nummer 1 beschrankt sich die Fehlbelacungsprufung kinftig grundsazhcn darauf, die
Aufnahme von Patienten zu vermeiden, die nicht der stationdren Behandiung bedurfen. Die
_ bisherige Prufung der Verweildauer hat mit der EinfUhrung des DRG- Fallpau=chalensys+ems
grundsétzlich keine sachliche Bedeutung mehr. Lediglich bei der Abrechnung von tagesbe- .
zogenen Pflegesatzen muss weiterhin die Verweildauer g=pruft werden. Dies ist der Fall bej
~den Entgelten, die nach Uberschreitung der Grenzverweildauer zusatzhch zu einer Fallpau-
schale gezahlt werden sowne in der Psychiatrie. -

Nummer 2 soll vorzeitigen Verlegungen oder Entlassungen aus wirtéchaftlii:hen‘ Grunden
entgegenwirken. Dazu gehéren auch Verlegungen zum Zwecke der Anschlussrehabilitation.
Bei Verlecunc=n in eine RehablhLatxonsemrlchtung muss die Rehabilitationsfahigkeit gege-
ben sein.

_ Dle Vergutung der Krankenhauslelstungen mit DRG Fal'pauschalen macht es erforderlich,.
-die Zuordnung der Patienten zu den DRG-Fallgruppen zu prufen Schon leichte Fehler oder.
Verénderungen bei der Kodierung von Diagnosen und- Prozeduren kénnen zu héheren Ab-
rechungsbetragen fithren. Auch in den USA werden deshalb standig Stichproben von Kran-
kenhausféllen Uberprift. Nummer 3 schafft die Rechtsgrundlage fur diese Prifungen. ;

7 “Zu Absatz 2

- ‘Die Krankenkassen haben, ebenso wie d!e Krankenhaustrager die Verpfhchtung, Fehlbele-
gungen zu vermeiden. Sie kdénnen den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) mit entsprechenden Prifungen beauftragen. Satz 2 schafft die Voraussetzungen fur
die Uberprifung der in Absatz 1 genannten Tatbestande. Der MDK ‘st zu verdachtsunab-
hangigen Stichprobenprifungen befugt. Diese sind unverzichtbarer Systembestandteil. Auf-
grund der Erfahrungen mit der Einfihrung von DRG-Systemen in anderen L&ndern ist be-
~=kannt, dass der Gefahr verfriihter, medizinisch nicht angezeigter Entlassungen von Patien-

~ tenund Fehlkodlaru_ngen die zu Uberhdhten Abrechnungen fithren, entgegengewirkt werden
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muss. le Krankenkass='1 kdnnen bei Eingang der Rechnung zwar formal prifen, ob fur die
vom Krankenhaus angegebenen Haupt- und Nebendiagnosen und Prozeduren (z. B. Opera-
tionen) die entsprechende DRG-Fallpauschale abgerechnet wird. Sie kénnen jedoch nicht
prifen, ob die angegebenen Diagnosen dem tatséchlichen Behandiungsfall entsprechen.
Schon geringfiigig abweichende Hauptdiagnosen oder unzutreffend angegebene Nebendia-
gnosen kénnen zur Eingruppierung in eine héher bezahlte DRG-Fallgruppe oder einen héher
verglteten Schweregrad fihren. Dabei sind Abrechnungsunterschiede von mehreren Tau-
send Euro méglich. Auf verdachtsunabhéngige Stichprobenprifungen kann deshalb nicht
- verzichtet werden. Die Betretungsrechte des MDK und die Mitwirkungsverpflichtungen der
Krankenhaustrdger werden gesetzlich festgelegt, um die Rahmenbedingungen fiir eine wirk-
same Prufung sicherzustellen. Die Arzte des MDK dirfen nach vorheriger Anmeldung die
Ré&ume des Krankenhauses zu den genannten Zeiten fur Prifzweckeé betreten. Im Einver- -
standms mit dE'l Versicherten gilt dies auch fir ein Betreten der Krankenznmmer

Zu Absatz 3

Die Vorschrift bestimmt, wie bei Fehlabrechnungen zu verfahren ist. Zunéchst sind Ursachen
und Umfang der Fehlabrechnungen zu ermittein. Insbesondere in der EinfUhrungsphase des
DRG-Fallpauschalensystems kann nicht ausgeschlossen werden, dass auf Grund von Or-
ganisationsméngein oder nicht ausreichender Schulung Fehler gemacht werden. Deshalb
wird ausdriicklich vorgegeben, dass nicht nur zu hohe, sondern auch zu niedrige Rech- -
nungsstellungen zu ermittein sind. Um eine Vielzahl von Rickabwickiungen von Einzelrech-
nungen zu vermeiden, sollen die Vertragsparteien auf der Orisebene ein vereinfachtes, pau-
schaliertes Ausgleichsverfahren vereinbaren. Dabei kénnen sie auch vereinbaren, dass die
Ausgleichsbetrdge (iber das Erlésbudget und damit die Fallpauschalen des folgenden Ka-
lenderjahres verrechnet werden. .

- -Ergeben die Priifungen, dass Fallpauschalen wissentlich zu hoch abgerechnet worden sind,

z. B. wenn es kaum zu-niedrige Fehlabrechnungen gibt, und wird dies durch den Schlich-
'tungsausschuss nach Absatz 4 bestatigt, so muss das Krankenhaus die zuviel erhaitenen
Bﬂtraoe (Differenz) in doppe.ter Hohe an die Krankenkasse zahlen.

" Zu Absatz 4

Um eine gerlchthche Ausemanders&zung moghchst zu vermelden soll in jedem Land ein
Schlichtungsausschuss eingerichtet werden, den sowohl der jeweilige Krankenhaustrager
als auch die Krankenkassen als Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 anrufen kénnen. Der
- Ausschuss hat sich mit den Prifergebnissen des Medizinischen Dienstes und den sich dar-
-aus ergebenden Folgen zu befassen sowie den Vertragsparteien einen Vorschlag zur Eini-
gung zu unterbreiten. Der Rechtsweg bleibt unberiihrt und ist von der Durchfihrung des
Schlichtungsverfahrens unabhéngig. Prifung und Entscheidung des Ausschusses haben
aus datenschutzrechtlichen Grinden an Hand fallbezogener Daten zu erfolgen d. h -die
Unterlagen durfen keine Bezlge auf den Versicherten enthalten

7 Zu Absatz 5

Dxe Regelung schafft die Rechtsgrundlage fur die maschmen!esbare Ubermlttlung der Daten )
nach § 301 SGB V an private Krankenversicherungsunternehmen. Voraussetzung ist, dass .
der einzelne Versicherte Gebrauch von der Méglichkeit der Direktabrechnung _zwischen -
Krankenhaus und privatem Krankenversicherungsunternehmen macht und schriftlich sein
_Einversténdnis zur Datentbermittiung an das Krankenversicherungsunternehmen erklart hat.
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Durch die Vorschrift wird dem Tatbestand Rechung getragen, dass die Daten nach § 301
SGB V, die fur die Entwicklung des DRG-Vergitungssystems nach § 17b KHG malgeblich
sind, zukiinftig grundsétzlich sowohl fir private wie gesetzliche Krankenkassen von ent-
scheidender Bedeutung fur die Rechnungsprufuna sind. Macht der Patient von der Direktab-
rechnung nicht Gebrauch, sind nach Satz 1 reduzierte Angaben zusammen mit der Rech- -
nung in Papierform zu liefern. '

- Zu Nummer 6 (§ 18)

Die Vorcabnn werden an die kun.ug unterschledhchen Verhandlungsverfahren nach der
Bundespflegesatzverordnung, die fur die psychiatrischen Krankenhauser und Abteilungen
gilt. urid nach dem Krankenhausentgeltgesetz, das fir den DRG-Bereich gilt, angepasst.

-Buchsiabe ¢ Doppelbuchstabe bb Bestlmmt dass die Hohe der. Fallpaﬁschalen wie bisher
auf der Landesebene vereinbart wird. Sie wird durch die Verexnbarung des Bas:sfal!werts
bestimmt (§ 10 KHEntgG). :

Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc streicht die Erméachtigungsgrundlage dafir, in der Bun-
despflegesatzverordnung Voraussetzungen festzulegen, unter denen die Vertragsparteien -
vor Ort Zu- oder Abschiége fir einzelne Krankenh&user vereinbaren kénnen. Fur dén zu-
kiinftigen Anwendungsbereich der Bundespflégesatzverordnun_g, Psychiatrische Kranken-
* hduser und Fachabteilungen, in dem krankenhausindividuell vereinbarte Entgelte und keine-
Fallpauschalen abgerechnet werden, besteht zukiinftig kein Bedarf fiir eine entsprechende

- Regelung. Soweit Zu- und Abschldge zusétzlich zu den Pflegesétzen abgerechnet werden B

kénnen, ist dies auf den Bereich des neuen Entgeltsystems begrenzt; die geseLzhche Rege--
lung er‘olgt im Rahmen des Krankenhausentge'tgesetzec

Zu Nummer 7 (§ 19)

Die Spitzenverbande der Krankenkassen und Krankenh#user sollten zu Zeiten des Selbst-
kostendeckungsprinzips Empfehlungen iber Malstabe und Grundsatze fur die Wirtschaft-

- lichkeit der Krankenh&user erarbeiten. Zielsetzung war eine bessere Beurteilung des einzel-
* nen Krankenhauses im Rahmen der Pflegesatzvereinbarungen. Die Empfehlungen sind nie
zustande gekommen. In einem kinftig leistungsorientierten Vergltungssystem besteht kein
- Bedarf mehr fur solche Empfehlungen. § 19 wird deshalb aufoehoben

Zu Nummer 8 (4. Abschnitt)

Die Uberleltunosvorschnﬁen aus Anlass der Herstellung der Einheit Deutschlands smd ob-
solet. Sie werden deshalb aufgehobnn

* Zu Nummer 9 (§ 29") '

Die uberholten Uberaangsvorschnﬁen des Krankenhaue-Neuordnungsgesezes vom 20.
- Dezember 1984 werden aufgehoben -
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Zu Artikel 3: Weitere Ande_fung des Krankénhausﬁnaniierungsgesetzes

‘Mit diesem Artikel werden weitere Anderungen des Krankenhausfmanznnrunosoesntzec vor-
genommen, die erst zum 1. Januar 2004 in-Kraft treten.

© Zu Nummer 1 (§ 17 Abs. 4 KHG)

- Folgegnderung zur Aufhebung des § 18b KHG zum 1. Januar 2004,

 Zu Numm.e__r2(§17aKHé) - S 7 . , '_ 

in Folge -der- EinfUhrung des neuen DRG-Fallpauschalensystems ist eine systematische
‘Neuordnung der Ausbildungsfinanzierung nach dem KHG erforderlich. Dabei entspricht Ab-
satz 1 den Regelungen des bisherigen § 17 Abs. 4a Saiz 1 KHG und des § 9 BP{lIV. Kinftig
werden die Kosten nach Absatz 1 pauschaliert Ober einen Zuschlag je Krankenhausfall fi-
nanziert, den alle Krankenhauser erheben. Diese Zuschlage flieen einem Ausbildungsfonds -
_zu, der bei der jeweiligen Landeskrankenhausgesellschaft errichtet und verwaltet wird. Die
ausbildenden Krankenh&user ‘erhalten -die nach § 17b Abs. 1 Satz 4 auf der Bundesebene
vereinbarten pauschalierten Finanzierungsbetrége fur die einzelnen Ausbildungsberufe so-
wie die Ober Zuschldge zu finanzierenden Mehrkosten der Ausbildungsvergiitung direkt aus
dem Ausbildungsfonds bei der Landeskrankenhausgeselischaft. Einzelheiten zu diesem Ver-
rechnungsverfahren werdnn auf Land=sebene von den Bﬁtemgten nach § 18 Abs. 1 Satz 2

. verembart _ ‘ -

; Absatz 3 Satz 2 bestimmt, dass bei der Vereinbarung der pauschaliertén Finanzierungsbe-
trége der Grundsatz der Beitragssatzstabilitét gilt. Die in § 71 SGB V bestimmte Verande-
rungsrate darf nicht Giberschritten werden. Eine Erhohung der Finanzierungsbetrége Uber

 diese Verénderungsrate hinaus ist jedoch méglich, soweit dies erforderhch ist, um die not-

< wendige Ausbxldung Zu gewahrlelsten

: Nach Absafc'z 4 vereinbaren die Beteiligten auf der Landesebene das Verfahren zur Ermitt-
lung des Finanzierungsbedarfs im Land, die Hohe des einheitlich zu erhebenden Ausbil-
. dungszuschlags und das Verrechnungsverfahren nach Absatz 5. Dabei haben die Vertrags-
parteien nicht etwa eigene Bedarfsschétzungen verzunehmen, sondern von der Zahl der
voraussichtlich im folgenden Kalenderjahr. vorgehaltenen Ausbildungsplétze - auszugehen. -
Die etwaige Festlegung der bedarfsnotwendigen Ausblldungsp(atzkapaZItaten fallt in die al-
leinige Zuskandagkelt der Lander.

‘Absatz 5 gibt das Verfahren fur die wettbewerbsneutrale Erhebung des Ausblldunuszu-
schlags sowie dessen Verrechnung mit Hllfe des Ausblldungsfonds zu den ausbildenden
Krankenh&usern vor.- : : . -

Absatz 6 Satz 1 bestimmt, dass der Krankenhaustrager einen Nachweis iiber die erhaltenen
" Einnahmen aus dem Ausbildungszuschlag und deren Abfilhrung an den Ausbildungsfonds
vorzulegen hat. Satz 2 schreibt die zweckgebundene Verwendung der Mitte! fiir die Ausbil-
dungsstatten und die Ausbildungsvergitung vor.
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‘Die Absatze 7 und 8 entsprnchan den blsheng=n Regnlungen in § 9 Abs. 1 SaLz 2 und
Abs. 4 BPfIV.

* Zu Nummer 3 (§ 17b Abs. 2 KHG)

" - Buchstabe a, Satz 4, starkt dié Mitwirkungsméglichkeiten der Bundesarztekammer und des
Vertreters der Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe. Sie kénnen kinftig an den
Sitzungen der Vertragsparteien in beratender Weise teilnehmen, ohne jedoch stimmberech-
tigt zu sein. Die Teilnahme ist — wie das bisherige Recht zur Stellungnahme - auf &rztliche
und pflegerische Fragen begrenzt. . :

Buchstabe b, neuer Satz 5, stellt sicher, dass die fachlichen Belange und Kenntnisse der
genanntan Oroamsatlonen in den Prozess zur Welterentwncklung des VergUtungssystems '
einflielen. : '

- Zu Nummer 4 (§ 18b)
- Zielsetzung des § 18b, der zu Zeiten der weitgehenden Selbstkostenfinanzierung eing Vorii-
nanzierung von Rationalisierungsinvestitionen durch die Krankenkassen erméglichte und
damit die bestehende duale Finanzierung:durchbrach, war es, die von den Krankenkassen
" zu tragenden Betriebskosten -nachhaltig abzusenken und damit die Pflegeséize und die
kunftige-Belastung der geseizlichen Krankenversicherung mittelfristig zu vermindern. Diese
Mégiichkeit, entsprechende Investitionsvertrége fir einzelne Krankenh&user abzuschher&en

" ist nur in geringem Umfang genutzt worden. Mit dem Ubergang zu einem leistungsorientier-

" ten Vergitungssystem mit Eihheitspreisen kénnen die Krankenkassen kiinftig nicht mehr in
den mittelfristigen Vorteil einer abgesenkten Kostenfinanzierung gelangen. Daruber hinaus
- wirde ein Investitionsvertrag mit.einem einzelnen Krankenhaus einerseits zu Finanzierungs-
~ vorteilen, andererseits zu-einem Wettbewerbsnachteil wegen erhohter Fallpauschalen oder
. entsprechender Zuschlége fuhren. § 18b wird deshalb zum 1. Januar 2004 aufgehoben.

Zu Artikel 4: Anderung der Bu,ndes_pflégesatzveiordnuhg
"Zu Absatz 1 (§ 137 SGBV)

Mit Absétz 1 von Artikel 4 wird zum 1. Januar 2003 eine redaktionelle Folge&nderung in § 14
Abs. 13 BPflV umgesetizt, die sich aus der Einfihrung neuer QualitétssicherungsmafRnah-
men nach § 137 SGB V ergibt. : ' :

Zu Absatz 2

In Absatz 2 von Artikel 4 sind die fir die Zeit ab-2004 notwendigen Anderungen der Bundes-
- pfiegesatzverordnung enthalten. Die Bundespflegesatzverordnung gilt kinftig nur noch fir
-die Krankenhauser und Abteilungen, die nicht von dem neuen DRG-Vergutunussystem er-f'
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fasst werden Dies sind nach § 17b Abs. 1 Satz 1 KHG die psychlatnschnn Krankenh&user
und die psychiatrischen Abteilungen an Akutkrankenh&usern. Ariikel 4 Absatz 2 passt die
Verordnung . entsprechend an. Ihsbesondere werden alle Regelungen, die im Zusammen-
hang mit den derzeit noch geltenden Fallpauschalen und Sonderentaﬂlten nach § 17 Abs. 22
KI—’G stehen, gestrichen.

" 2u Nummer 1 (Inhaltsijbersicht)

Die Inhaltstibersicht wird_an die vorgenommenen Anderungen ‘insbesondere dle Strelch.mg
von Paragraphen angepasst :

- Zu Nummer 2 (§ 1)

Die Vorschrift passt'dén Anwendungsbereich der Verordnung an.

Zu Nummer 3 (§ 2 Abs. 2)

Bucnstabe a str elch* die Vorschnft zur Fmanzlerung der besonderen Lenstungen von Tumor-
zentren und onkologischen Schwerpunkien. Sie findet bel psychlatnschen Krankenhausern
knme Anwendung. : : _ ,

- Bei p'sychiatrischen Krankenhéusern gehoért die Dialyse nicht zu den Krankenhausleistun-

gen. Buchstabe b passt die bereits bisher bestehende Regelung an den neuen Anwen-
* dungsbereich der Verordnung an. Auch psythiatrische Abteilungen an Allgemeinkranken-
héusern haben keine Dialyseeinrichtung. Wird von ihnen die Dialyseeinrichtung des Alige-
meinkrankenhauses genutzt, so gehort auch dies nicht zur Krankenhausleistung fir die -
Psychiatrie nach § 3 Abs. 2 Satz 3 BPilV, sondern ist als Lelstung des Allgememkranken-
- hauses gesondert in Rechnung zu stellen.

Zu Nummer 4 (§3Abs. 1) -

~ Artikel 2 Nummer 7-hebt die Empfehlungen nach § 19 KHG auf Entsprechend wird die Vor-
. schrift der Bunoespﬂegnsatzverordnung angepasst,

- Zu Nummer 5 (§ 4)

Redaktionelle Folgednderung zur Anderung von § 109 Abs. 1 SGB V.

~ Zu Nummer 6 (5.5 Abs. )

Bereits mit Artikel 2 Nummer 3 Buchstabe b wurde klargestellt, dass im Rahmen von Kran-
kenhausvergleichen nicht nur ‘ganze Krankenhauser, sondern auch Abteilungen verglichen
werden durfen. Entsprechend wnrd dle Vorschnft des § 5 BPflV zum Krankenhausverglelch :
geandert. ' : :
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Zu Nummer 7 (§ 6)
Buchstabe a ist eine Folgeénderung zur Aufhé,bunnges § 18b KHG zum 1. Januar 2004.

‘Durch Buchstabe b entfallt die Vors'-hrift des § 6 Abs: 2 zur Hohe der Falipauschalen und
Sonderentgelte. Zudem wird Absatz 4, der nur fir die Budgetverembarung fur das Jahr 2000
anzuwenden war, aufgehoben

Buchstabe ¢ nimmt redaktlonelle Anpassungen vor.

Zu Nummer 8 (§ 7). o : o g
Buchstabe a hebt die Vorschrift zum Zuschlag fur Instandhaltung.skosten bei Fallpaﬁsch_alen
~ und. Sonderentgelten auf, weil diese mangels entsprechender.Entgelte bei psychiatrischen.

‘Krankenh&usern nicht anwendbar ist. , _ .-

Buchstaue b streicht Absatz 2 Satz 3 und damit Recelungen dle im Zusammenhanc: mit deﬂ '
blshcncan Fallp=u<ch=|=n stehen. : -

Zu Nummer 8(§9).
§ 9 wird aufgehoben Die emeprecnnnden Vors'hnf‘en wurdnn in den neuer § 17a KHG
iibernommen (Artikel 3 Nummer 2). Auch bei psychiatrischen Krankenhausern werden kanf- 7

tig die Kosten der in § 2 Nr. 1a KHG genannten.Ausbildungsstétten und der Ausbllouncsvnr-
gutung Uber einen Zusr‘hlag nach § 17b Abs. 1 Sa tz 4 KHG finanziert.

Zu Nummer 10'(§ 10)

Die Vorsch rift des § 10 zur Veroutuna der aligemeinen Krankenhauslelstungen wird an die

Vergitungsregelungen bei psychiatrischen Krankenhéusern und Abteilungen angepasst.

: Zu-Numrﬁerﬁ §.11)

" Die Vo'gaben zur Vergitung von K_ranre'\haus!=|stung=n mit Fallpauschalen und Son-
derentgelten werden aufgehoben. -

- Zu Nummer 12 (§ 12)

“In der Vorschrift zur ﬂéxiblen Budgetierung der Krankenhsuser werden alle Vorgaben, die

sich auf Fallbauschalen und Sonderentgelte beziehen, gestrichen. Buchstabe ¢ Doppel-
buchstabe aa ist eine Folgeénderung zur Aufhebung des § 18b KHG zum 1. Januar 2004.
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Zu Nummer 13 (§ 13)
Zu Buchstabe a

Doppelbuchstabe aa beseitigt die bisherige Einschrankung in Bezug aufrFaleaUschalen und
Sonderentgelte. Doppelbuchstabe bb hebt die Vorgabe zur Vereinbarung von Pflegesétzen
- fur ,besondere Einrichtungen* auf, die sich bisher nur auf Allgemeinkrankenhauser bezog.

- Zu Buchstabe b

Die Regelung zur Vereinbarung eines pauschallerten Entgelts fur Unterkunft und Verpf le-
gung nach § 18 Abs. 3 Satz 3 zweiter Halbsatz KHG ist bisher nicht umgesetzt worden. Sie- -
wird aufgehoben. Entsprechend werden auch die Folgevorschrn‘ten in § 13 Abs. 3 Satz 2
und § 16 Abs. 3 aufgehoben.

~ Zu Nummer 14 (§ 14)

Aus den Vorschriften zur Abrec hnung der Pilegesétze werden die Vorgaben gestrichen, die
sich auf Fallpauschalen und Sonderentgelte beziehen.

Zu Nummer 15-(§ 15)

Die Vorschriften fiir Fallpauschalen und Sonderentgelte werden gestrichen. Buchstabe b
passt die Regelung an die Streichung der Operationsstatistik fir den Bereich der Psychxatnn '
an; vgl. Nummer 17 Buchstab= b Doppelbuchstabe bb

Zu Nummer 16 (§ 16)

- DieVorschrift der Bundespflegesatzverordnung zur Vereinbarungen auf der Landesebene
beziehen sich auf Fallpauschalen und Sonderentgelte. Sie werden im Bereich der psychiatri-
. schen Krankenh&user nicht mehr benétigt und deshalb aufgehoben. Ebenso wird die Rege-
lung zur Vereinbarung eines pauschalierten Entgelts fur Unterkunft und Verpflegung nach
§ 18 Abs. 3 Satz 3 zweiter Halbsatz KHG aufgehoben Sne ist bisher nicht umgesetzt wor-
den.

Zu Nummer 17 (§ 17)

Auch in der Vorschrift zum Verfahren der Budget- und Pflegesatzvereinbarung ‘fUr das ein-
- zelne Krankenhaus werden alle Vorgaben gestrichen, die im Zusammenhang mit den bishe-
ngen Fallpauschalen und Sonderentgblten nach § 17 Abs. 2a KHG stehen.

Buchsta_be a B}
Satz 1,_wird' auf die Regelungen zum Budget und zu rden tagesgleichen Pflegesatzen be-
grenzt. Dariber hinaus wird klargestellt, dass der in der Bundespflegesatzverordnung seit -
vielen Jahren verwendete Begriff der ,Berichtigung”, der sich auf die Korrektur des’ zuletzt
vereinbarten Budgets bezieht, bei der Budgetvereinbarung fur den. Pflegesatzzeitraum so- -



-68- .

woh! als entsprechende Korrektur des Basisbudgats zu berﬂcksichtige’n ist, als auch zu ei- |
ner zusétzlichen entsprechanden Ausgleichszahlung fur die Differenz aus dem zu berichti-
genden Zeitraum flihft. Im Eraebms wirkt sich die Berichtigung somlt im Fo!aebudgel doppeh
aus. ,

Nach Satz”2 stellen die Vertragsparteien fur das einzelne Krankenhaus Art und Anzahl der
Ausbildungsplatze sowie der Ausbddungsvergutungen als Basns fur. dle Finanzierung durch
den Ausbndungsronr‘s fest. : .

Buchstabe b

Doppelbuchatabe aa streicht einen Halbsatz, der die Auschederung von Falipauschalen und
Sonderentgeltcn vorschrclbt : '

: Doopelouchstabe bb streicht die VerpfhthtunQ zur Vorlage einer- Op erationsstatistik nach
§301 Abs. 2 SGBV, die fur den Psychlatneberelch keine Rolle spielt.

Doppelbuchstabe cc hebt die Satze 6 und 7 auf, die sich auf Fallpauschalen und Sonderent- _
. gelte beziehen., e - ,

Buchstabe c

Absatz 5 Satz 3, der die Vorlage von Unterlag=n bei der Ausghcd=rung von Fallpauscha'en .
" und Sondarenlgeltan betrifft, wird aufg=hoben :

zu Nummer 18 (5 19)

* Die Vorschrift zur Konfhkdosung durch die Qchlndsstf-‘lle wnrd anges:chts der Anderungen
- von Artikel 4 Abs. 2 redaPt:onnH angepasst. - : :

zi: Nummer 19 (§ 20)

Die Vorschrift zur. Genenmlgung der Pflegesatze wird angesnchts der Anderuncen von Artikel
4 Abs. 2 redak’uonell ancepasst : :

~ Zu Nummer 20 (§ 21)

-Die Vorschnﬁ.zur Laufzeit der Pflegesétze wird in Absatz'2 Satz 3 redaktionell angepasst.
Die Absétze 3 und 4 mit Vorgaben zu Fallpauschalen und Sonderentcelten werden gestri-
chen. :

Zu Nummer 21 (Finfter ABschnitt)

Redaktionelle Folgesnderung. Die Bundespflegesatzverordnung enthalt kiinftig nur noch die
besonderen Vorschriften fir psychiatrische Krankenh&user und Abteilungen. Allgemein gel-
tende Vorschriften werden in das neue Krankenhausentgeltgesez Obernommen. Dies gilt

auch flr die Vorschriften des Funf‘ten Abschnltts zu den gesondert berechenbaren arzthchen‘
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und anderen Lexstuwgpn lnsb=sond=re den Wahlleistungen. Der bisherige Funﬁn Abschnitt
wird deshalb zum 31. Deze'nber 2004 aufgehoben..

Zu Nummer 22 (§ 22 neu)

.Zum 1. Januar 2005 wefden die Vorschriften zu den gesondert berechenbaren arztlichen
~ Leistungen. Wahlieistungen und den Belegérzien in das Krankenhaushausenlc=!t0=5ctz
Ubernommen. § 22 verweist auf diese Vorschriften. :

Zu Nummer 23 (§ 23)

- Redaktidnelle Folgeénderhhg der Neustrukturierung des Finften A’bscﬁnitts.

~ Zu Nummer 24 (§ 24)

Die bisherige Vorgabe zu Modellvorhaben wird an den neuen Geltungsbereich der Bundes-

. pfiegesatzverordnung angepasst. Da bei Vorliegen eines geeigneten Fallpauschalen- -
Katalogs grundsétzlich auch firr den Bereich der Psychiatrie eine Umstellung des Vergii-
tungssystems vorgesehen ist (§ 17b Abs. 1 Satz 1 KHG), erméglicht § 24 entsprechende,
zeitlich befristete Modellvorhaben zur Entwicklung pauschalierter Vergiitungen.

Zu Nummer 25 (Sebhster Abschnitt)

Redaktiohelle Folgeéndefung der Neustrukturierung des Funften Abschnitts.

Zu Nummer 26 (§ 25)

Redaktionelle Folge&nderung.der Neustrukturierung des F iinften Abschnitts.

Zu Nummer 27 (§ 26)

" Auch fir den Bereich der psychiatrischen Krankenh&user und der psychiatrischen Abteilun-
“gen an Aligemeinkrankenh&usern wird die Finanzierung der in § 2 Nr. 1a KHG genannten
Ausbildungsstétten und Ausbildungsvergiitungen ab dem 1. Januar 2004 ber einen Ausbil-
dungsfonds finanziert. Dieser wird bei psychiatrischen Krankenh&dusern und Abteilungen aus -
einem Zuschiag je Berechnungstag gespeist, den einheitlich alle psychiatrischen Kranken-
h&user zuséatzlich zu den tagesgleichen Pflegesétzen in Rechnung stellen. Nahere Erlaute-
rungen enthélt die Begriindung zu Artike! 3 Nummer 2 (§ 17a KHG). Da diese Ausbildungs-
kosten kinftig auRerhalb des Budgets nach § 12 BPilV finanziert werden, muss das Budget
grundséatzlich um die Kostenanteile herabgeseizt werden, die derzeit fir Kosten der Ausbil-
dungsstatten darin enthalten sind (Abschnitt K 3 Nr. 31 der Leistungs- und Kalkulationsauf-
steliung). Mit Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 wird ein schrittweiser Ubergang von einem im
Jahr 2004 budgetneutralen Abzug der Zahlungen aus dem Ausbildungsfonds hin zu der
letztlich geltenden Ausgliederung der enthaltenen Kostenanteile vorgegeben. Somit wird
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auch bei psycmatnachen Krankenhausern dln Umstellung der Ausbnlduncsnnanzuerung
durch einen dreijéhrigen Angl=lchunosprozess abgefedert. :

Zu Nummer 28 _(An{age 1). -

' Dle Leistungs- und Kalnulahonsaufstallung nach Anlage 1 der Bundespﬂngesatzverordnung-
wird um die Vorgaben und Fulinoten bereinigt, die im Zusammenhang mit den bisherigan
Fallpauschalen und Sondarbntgelten nach § 17 Abs. Za KHG stehen.

Zu Nummer 20 (Anhang 1) ' | | -

Der Kaizlog der bettenfithrenden Fachabteilungen-dient der Zuordnung von Schitsselzifiern
fur die Zwecke der Datenverarbeitung im Rahmen von Krankenhausvergleichen in Abschnitt
V1 der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung (Fultnote **). Der Katalog wird begrenzt auf-
Fachabteilungen der Psychiatrie und fir diesen Bereich weiter untergliedert.

Zu Nummer 30 (Anhang 2)

A'\hang 2 enthalt die FuRnoten zu den Formularen der Lelstungs- und Kalkulationsaufstel-
lung nach Anlage 1. Es werden alle Funoten und Reae!unuen aufgehobnn dv= dle Fanpau--
scnaibn und Sonf:irar—mc:nlT nach § 17 Abs. 2a KHG betreifen.. :

Zu Nummer 31 (Aniage 2) -

~Redaktionelle Folgesndarung zu Artikel 4 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe d.

Zu. Absaiz 3

Absatz 3 von Artikel 4 nimmt zum 1. Januar 2005 in § 7 Abs. 2 Satz 2 der Bundespflege-
~.satzverordnung redaktionelle Foigeédnderungen vor, die sich durch die zu dissem Zeitpunkt
. . erfolgende Verlagerung der bisherigen §§ 23 und 24 BPfIV mit den Vorgaben zu den bele- -
- gérztlichen und wahlarztlichen Leistungen von der Bunaesoﬂeg=satzverorcnunu in das nsus.

. Krankenhausentgeltoes=tz ergeben. :

Zu Artikel 5. Krankenﬁausentgeltgesetz-KHEntgG L

Das Krankenhausentceltgesetz ersetzt zum 1. Januar 2003 die Bundaspﬂegesaxzverord-'; _
nung bei den Krankenhausern, d|= dem neuen DRG-Vergutunussystem nach § 17b KHG

untbrhegen
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Zu§1: Anwendungsberéich

Der bisherige § 1 der Bundespflegesatzverordnung wird Gibernommen. Absatz 2 Satz 1 be-
zieht nun auch die Bundeswehrkrankenhéuser und die Krankenhéuser der Trager der ge-

- setzlichen Unfallversicherung, insbesondere der Berufsgenossenschaften, ein. Die Bundes-
wehrkrankenhéuser erhalten fir die Behandlung von Zivilpatienten dieselbe leistungsbezo- -
gene Vergitung je Krankenhausfall wie alle-anderen Krankenhé&user. Fiir die Krankenh&user
der Trager der gesetzlichen Unfallvers:cherung gilt das Krankenhausentgeltgesetz soweit
mcht sin Tréger der gesetzlichen Unfallversicherung Kostentrager ist.

Zu § 2: Krankenhausleistungen
§ 2 der Bundespflegesatzverordnung wird ilbernommen. Weil die besonderen Leistungen
von Tumorzentren und onkologischen Schwerpunkten nicht bei allen Krankenhausern an-
~ fallen, kénnen sie nicht Ober die Fallpauschalen finanziert werden. Sie sind hach § 17b

Abs. 1 Satz 4 KHG Uber Zuschldge zu finanzieren. Es ist deshalb ‘Aufgabe der Selbstver-
waltungspartner nach § 17b KHG, Regelungen fir entsprechende Zuschlége zu vereinba-
ren. Die ausdriickliche Einbeziehung der Frithrehabilitation im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 3

* SGB Vin die allgemeinen Krankenhausleistungen beruht auf der entsprechenden Anderung

des § 39 SGBV durch das SGB IX (Artikel 5) vom 16. Juni 2001 {(BGBI. | S. 1046, 1098); -
danach umfasst die akutstationdre Behandlung auch die im Einzelfall erforderlichen und zum
frithestméglichen Zeitpunkt: einsetzenden Leistungen zur Frihrehabilitation. Soweit Fragen
-einer frihrehabilitativen Versorgung der Patienten betroffen sind, ist diesen auch in anderen
Regelungsberelchen der stationdren Versorgung (z. B. Quahta’cssucherung) adaquat Rech--.
nung zu tragen :

. 2u§3: Vereinbarung ei.nes Gesamtbetrags far die Jahre 2003 und 2004

Das DRG-Verautungssystem wird fir die -Jahre 2003 und 2004 unter geschutzten Bedin-
gungen eingefuhrt. Die zweijghrige ,budgetneutrale” Einfihrungsphase, in der die Hohe der
Krankenhausbudgets noch nicht durch-das neue Fallpauschalensystem bestimmt wird, er-
méglicht es den einzelnen Krankenhiausern, sich auf die kinftige Veranderung ihres Erlos- -
 budgets elnzustellen -Sie gibt jedoch auch den Selbstverwaltungspartnern auf der Bundes- -
ebene ausreichend Zeit, die Abgrenzung und Kalkulation der Fallpauschalen weiter zu ver-
bessern. Wenn zum 1. Januar 2005 zu hohe Krankenhausbudgets in einem ersten Schritt
_ teilweise an das neue, landeseinheitiiche Preisniveau angeglichen werden, so liegt bereits
die dritte Kalkulation und Anpassung der Fallpauschalen-Kataloge vor. Die budgetneutrale-
Phase senkt somit deuthch moghche Risiken der-Einfithrung.

In der Ubergangsphase von 2003 bis 2006 wird schnttwe:se die Systematik der bisherigen |
Budget- und ' Pflegesatzverhandlungen . auf die Verfahrenswelsen bei einem DRG-
Fallpauschaiersys’cem umgestellt. : ' '

Fur die Jahre' 2003 und 2004 wird nach den derzeit geltenden Vorgaben weiterhin ein ,Ge-
samtbetrag” verhandelt (§ 6 Abs. 1 BPflV), der die gesamten Erldse des Krénkenh_auses fur
" pflegesatzfahige Leistungen beinhaltet. Anders als im Jahr 2002 wird dieser Gesamtbetrag
nach Einfihrung des DRG-Vergiitungssystem jedoch mit anderen Entgelten (Erlssarten) als
bisher gegeniiber den Patienten oder ihren Krankenkassen abgerechnet, insbesondere mit
. Fallpauschalen, Zusatzentgelten, Zuschlégen fir die Vorhaltung von Leistungen oder sonsti-
gen Zuschiggen (vgl. § 7). Die-Kosten der Ausbildungsstatten werden zum 1. Januar 2004 .
aus dem Gesamibetrag auégegliedert; sie werden kiinftig mit Hilfe gesonderter Zuschlége in
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Rechnung gestellt und aus einem Aus-bilduhgsfonds finanziert (§ 17a KHG'). Fir die Summe
der Eriése aus Fallpauschalen und Zusatzentgelten wird der Begriff ,Eriésbudget” einge-
fihrt, d:eses Eriésbudget ist ein Teilbetrag des ,,Gesamtbetrags : :

Ab dem Jahr 2005 entfalit der Gesamtoetrag Es wird nur noch das Erlosbudgﬂt fur Fallpau- _
schalen und Zusatzentgelte verhandelt. Mehr- oder Mindererlse aus diesem Bereich unter-
liegen weiterhin den anteiligen Mehr- oder Mindereriésausgleichen. ‘Andere Entgelte, z. B.
Zuschldge zu den Fallpauschalen oder Entgelte fir neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden werden nicht.mehr in ein Budget emgebunden und unterliegen nicht mehr

den Mehr- oder Mindererlsausgleichen. : : s

Zu Absatz 1 | , : ' : ’ -

Bei der budgetneutralen Einfihrung nach Satz 1 ergeben sich die Gesamteritse des Kran-.
kenhauses - (Gesamtbetrag) nicht aus d,en_DRG-Fallpauschalen, sondern auf Grund einer
Budget- und Pflegesatzvereinbarung, die noch nach ,altem" Recht gefithrt wird; vgl. die Er-
" lauterungen zu Absatz 2. Der weiterhin krankenhausindividuell vereinbarte Gesamtbetrag
~ macht es erforderlich, dass die DRG- Fallpauschalen zunachst in einer krankenhausmdm-
" duellen Hohe emgefuhrt werd=n : - =

] Saiz 2 erméglicht die Nutzung der- Ergebniss= des Krankenhausverglaichs nach § 5 BPflV
fur die Verhandlung von Lelstuncsveranderunoen d. h. der Lelstungsstruktur und der Lei-
. stungsmengen

Dagegen durfen nach Satz 3 neue Erkenntnisse aus den erstmals vorzulegenden Nachwei-
sen Uber Art und Anzahl der DRG-Fallpauschalen und des -daraus abzuleitenden kranken-
hausindividuellen Basisfallwerts nicht zu zusatzlichen Budgetabsenkungen fuhren. Fir diese

. Absenkungen sieht der Gesetzgeber in § 4 eine formelhaft vorgegebene, schrittweise An-
gleichung der Krankenhausbuagets j=we|I5 zum 1. Januar der Jahre 2005, 2006 und 2007
VOT. _ ,

Satz 4 lasst entsprechend dem anzuwendenden ,alten” Recht noch die Berlicksichtigung’
héherer BAT-Tarifabschlisse zu, ,soweit dies im Einzelfall erforderlich ist, um .den Versor-
gungsvertrag des Krankenhauses zu erfiillen®. Seit der Begrenzung auf diesen Ausnahme-
_fall kommt die Regelung nur noch in wenigen Féllen zur Anwendung. Da es ein ,Budget
" nach § 12 BPfIV" in dem neuen Krankenhauseritgeltgesetz nicht mehr gibt, ist bei Anwen-
: dung des DRG-Vergitungssystems die BAT—Benchtngung for d:n Jahre 2003 und 2004 auf -
den verembarten Gesamtbetrag zu berechnnn : _

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt die Einfuhrung des DRG-Vergiitungssystems fur Krankenhéuser, die
von der Wahiméglichkeit des § 17b Abs. 6 Satz 1 KHG Gebrauch machen und ein:DRG-
- Fallpauschalensystem bereits.im Jahr 2003 erproben wollen (Artikel 2 Nr. 4 Buchstabe d).
- Der von den Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 KHG zu vereinbarende, an die deutschen
Versorgungsverhaltnisse angepasste Fallpauschalen-Katalog wird zum 1. Januar 2004 fur
alle Krankenh&user verbindlich eingefiihrt. Zur Erprobung unter geschiitzten Bedingungen
- kénnen die Krankenhéduser verlangen, ab-deém 1. Januar 2003 den australischen DRG-
Katalog, bewertet mit ersten deutschen Kalkulationsergebnissen: (Relativgewichten), anzu-
-wenden. Die fir das .DRG-Fallpa'usc_halensystem zusténdigen Vertragsparteien nach'§ 17b
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Abs 2 KHG werden einen emSprechendnn DRG Fallpauschaienkatalog fur das Jahr 2003,
: verelnbarnn :

o Absatz 28atz 3 zweiter Halbsatz bericksichtigt, dass die Ausbildungsstétien erst ab dem 1.

- Januar 2004 Uber Zuschlage . finanziert werden. Bei Krankenhausern, die im Jahr 2003
wahlweise DRG-Fallpauschalen abrechnen, werden die Ausblldungskostnn noch ub=-r den .
-krankenhausindividuelien Basrsfallwert finanziert.

Zu Absatz 3

Satz 1 bestimmit, dass fir das Jahr 2004 noch nach ,altem Recht" d. h. nach den Vorgaben :
-des § 6 Abs. 1 BPflV zu verhandeln ist. : :

Satz 2 g’ibt vor, dass von dem fur das Jahr 2003 vereinbarten Gesamtbetrag auszugehen ist.
Der Gesamtbetrag fur das Jahr 2004 darf grundsétzlich nicht héher sein als der Gesamtbe-
trag 2003, veréndert um die maRgebliche Veranderungsrate nach § 71 SGB V (sog. Grund-
lohnrate). Diese Obergrenze darf nur in den in § 6 Abs. 1 Satz 4 BPflV genannten Fallen
‘uberschritten werden. Soweit erforderlich, kann der Gesamtbetrag demnach insbesondere
bei- Verdnderungen der medizinischen Leistungsstruktur oder der Fallzahlen sowie bei zu-
séizlichen medizinischen Kapazitaten auf Grund der Krankenhausplanung héher vereinbart
werden. Der Gesamtbetrag ist entsprechend abzusenken, soweit dies z. B. auf Grund ver-
anderter Leistungsstrukturen oder verringerter Fallzahlen erforderlich ist.

Satz 3 schreibt dis vorzunehmencen, Verédnderungen dxeser Ausgangsbasis vor. Nach .
Nummer 1 ist der Gesamtbetrag 2003 um Tatbesténde zu vermindern, die im-Jahr 2004

. nicht mehr mit dem Gesamtbetrag finanziert werden. Dies ist nach Buchstabe a z. B. die

Psychiatrieabteilung an einem Aligemeinkrankenhaus, die im Jahr 2004 gesondert nach den
~ 'Regeln der Bundespflegesatzverordnung finanziert wird. Buchstabe b gliedert die Kosten der
- Ausbildungsstétten und die anteiligen Ausbildungsvergiitungen aus, die ab dem 1. Januar
2004 aus dem Ausbildungsfonds auf Landesebene finanziert werden (§ 17a KHG). Nach
Buchstab»eic sind Betrége aus Investitionsverirdgen nach § 18b KHG abzuziehen, soweit
-diese Finanzierung im Jahr 2004 auslauft. Nach Buchstabe d sind anteilige Kosten fir Lei-
stungen, die bisher stationar erbracht wurden, aber im Jahr 2004 erstmals z. B. ambulant
erbracht werden, abzuziehen; entsprechend den bisherigen Vergitungsregeln im Kranken-
hausbereich, nach denen zusétziiche Leistungen grundsatzlich nur in Héhe der zusétzlich
entstehenden variablen Kosten in die Krankenhausbudgets eingehen durften, werden bei ei-
nem Rickgang der Leistungen auch nur die anteiligen variablen Kosten aus dem Budget
" ausgegliedert. Buchstabe e gibt fir Leistungen, die das Krankenhaus weiterhin erbringt und
die kiinftig nach anderen Vorschriften grundsétzlich in voller Héhe (Vollkosten) verglitet wer-
" den, eine Ausgliederung in Hohe-der vollen Kosten vor. Auf Verlangen des Krankenhauses .
sind auch die Kostenanteile fur Lerstungen gegeniiber ausléndischen Patienten abzuziehen,
wenn diese kiinftig nicht mehr im Rahmen des Gesamtbetrags vergiitet werden (Buchstabe
f). Der Gesamtbetrag 2003 ist nach Nummer 2 zu erhthen um die bisherigen Abzlige fur
vor- und nachstationdre Behandlung, soweit die entsprechenden Entgelte kiinftig neben den
Fallpauschalen nicht mehr in Rechnung gestellt ‘werden kénnen; dies wird kiinftig grundsé&tz-
lich der Fall sein, weil diese Leistungen --wie bei de_nVdetzeitrabzurechnenden Fallpauscha-

len nach § 17 Abs. 2a KHG - bereits mit den- DRG-Fallpauschalen finanziert werden. Num-
‘mer 3 bestimmt, dass die Verfélschungen des Gesamtbetrags 2003, die in Folge von peri-
odenfremden Verrechnungen entstanden sind, mit dem Jewalls entgegengesetzten Vorzei-
chen riickgéngig gemacht werden. : : :
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Es kann nicht ausgeschlossen Werdeh,'dass in der Einfﬂhrungsphase nicht s_émtlit:he Kran-
kenhausleistungen durch den Falipauschalenkatalog erfasst sind. Fur diese Leistungen er-

laubt § 6 Abs. 1-KHEntgG ilbergangsweise fur das Jahr 2004 die Vereinbarung krankenhau- .

sindividueller Entgelte. Satz 4 schreibt deshalb eine Aufteilung des fur das Jahr 2004 verein-
barten Gesamtbetrags auf den Bereich der DRG-Fallpauschalen einerseits und die kranken-
hausindividueli vereinbarten .Entgelte andererselts vor. Aulerdem ist der Anteil des Gesamt-
betrags zu bestimmen, der auf die Entgelte entfalit, die nach Uberschreitung der Grenzver-

- weildauer der Fallpauschale zusatzlich zu zahlen sind. Fir die Erléssumme aus Fallpau-,

schalen und Zusatzentgelten wird der Begnff ,Eriésbudget” festgelegt

Satz 5 stellt sicher,-dass die vorgeschriebene Verrechnung bestehender Rechtsanspruche -

- durchgeftihrt werden kann. Darliber hinaus wird klargestellt, dass der in der Bundespflege-
satzverordnung seit vielen Jahren verwendete Begnff der ,Berichtigung®, der sich auf die
Korrektur des zuletzt vereinbarten Budgets bezieht, bei der Budgetvereinbarung fur das fol-

' gende Kalenderjahr sowoh! als entsprechende Korrektur des Basisbudgets zu berlcksichti- -

gen ist, als auch zu einem zuséatzlichen Ausgleich flr die ,Diﬁerenz'aus dem zu berichtigen-
den Zeitraum fihrt. Im Ergebnis wirkt sich eine ,Berichtigung” somit doppelt aus. Die Ver-

“rechnung dieser periodenfremden Anspriiche erfolgt Uber das Eriésbudget und wirkt sich

somit auch auf die Hohe des krankenhausmdlvxduellen Basisfallwerts aus (Absauz 4).
Zu Absatz 4
Aus dem Eriosbudget, also dem Teilbetrag des vereinbarten Gesamtbetrags, der auf die

DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte entfallt, wird der krankenhausindividuelle -Ba-
sisfallwert (vergleichbar dem Punktwert) abgeleitet. Dazu werden von dem Eridsbudget die

Erlése aus Zusatzentgelten abgezogen und die sich ergebende Restsumme durch die mit"

den Bewertungsrelationen gewichtete Summe aller voraussichtlichen Behandlungsfélle (ver-
gleichbar der Punktzahlsumme) dividiert. Der ermittelte Basisfallwert bestimmt die kranken-

‘hausindividuelle Hohe der Fallpauschalen. Durch den Vergleich mit dem Basisfallwert ande- -

~ rer Krankenhauser wird — auch wenn in begrenziem Umfang noch Ungenauigkeiten auf

Grund von Kodierméangeln oder Schatzfehlern auftreten - der Stand der jeweiligen Kranken-

_hauser und ihr Anpassungsbedarf an den auf Landesebene verembarten Basisfaliwert deut-
lich, der 2b dem 1 Januar 2007 einheitlich gnlt ' : S

Zu Absatz 5

"Entsprechend der Vorgabe'des § 17 Abs. 5 KHG efht‘:glicht Absatz 5 bei 'staaﬂich nicht oder
teilweise nicht geforderten Krankenh'a‘usern, bei denen sich ein niedriger Basisfaliwert ergibt,
die zusaizliche Finanzierung von Investitionskosten. Da ein landeseinheitlicher Basisfaliwert

- erst ab dem 1. Januar 2005 gilt, wird als Obergrenze fur die Erhéhung des krankenhausindi- -

viduell ermittelten Basisfallwerts der geschatzte durchschnittliche Basisfallwert:-vorgegeben.
_ Zusaizlich berﬂcksi'chtigt,werden kénnen nur investitionskosten ﬁ.’lr__neue Investitionsmal-
nahmen. Es wird davon-ausgegangen, dass die Kosten fir bereits abgeschlossene oder

noch laufende Investitionsmafinahmen bereits bei den bisherigen Budget- und Pflegesatz-

vereinbarungen berlicksichtigt worden sind; diese Falle sollen nicht neu verhandelt werden.
Zu Absatz 6
‘Entsprechend den bisherigen Regelungen der §'§' 11 Abs. 8 und 12 Abs. 4 BPfIV gibt die

~ Vorschrift die Mehr- oder Mindererlts-Ausgleichsquoten fur den Fall vor, dass die tatséchlich
eintretenden Erlose von dem prospektiv vereinbarten und um periodenfremde Ausglolche
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und Berichtigungen verénderten Gesamtbetrag abweichen. Fur das Jzhr 2003 werden hé-
here Ausgleichssétze vorgegeben, um das bei der erstmaligen Ermittiung des Basisfallwerts
deutlich erhdhte Schatziehlerrisiko besser auszugleichen. Allein durch Kodierménge! und
Schatzfehler bei der prospektiven Vereinbarung von Art und Menge der DRG-Leistungen
kénnen auch bei unveréndertem Leistungsgeschehen gréRere Abiveichungen von dem ver-
- einbarten Gesamtbetrag auftreten. Der Mindererlésausgleich in Héhe von 95 % fur das Jahr

- 2003 sichert die Krankenhéuser, die bereits im Jahr 2003 das DRG-Vergiitungssystem an-
wenden, zudem weitestgehend gegen Risiken ab, die aus einem noch nicht optlmlerten
DRG- Katalog und giner Erstkalkuiatxon der Relat:vgemchte entstehen konnen.

"

For das Jahr 2004 gilt bei Mmdprerlosen wneder die heute geltende Ausglelchsquote Far .

- Mehreridse wird eine pauschalierte Regelung vorgegeben, nach der etwa der durchschnittli-

~ che Personalkostenanteil zuriickgezahlt werden muss. Um eine Unterfinanzierung bei Lei-
-stungen mit einem sehr hohen Séchkostenanteil_zu vermeiden, wird den Vertragsparteien
die Méglichkeit gegeben, fir diese abweichende Mehrerldésquoten zu vereinbaren.

Satz 3 gibt vor, dass Mehrerlése aus Fallpauschalen, die in Folge einer veranderten Kodie-
rung von Diagnosen und Prozeduren entstehen, volisténdig auszugieichen sind. Die Rege-.
lung stellt eine verursachungsgerechte Beriicksichtigung von sogenannten Right- und Upco-
ding-Effekten im einzelnen Krankenhaus sicher. Sie ist eine notwendige Ergénzung zu der
bei der Vereinbarung des landesweiten Basisfallwerts vorzunehmenden Bereinigung, die ei-
ne ungerechtfertigte Erlés- und damit auch Ausgabensteigerung vermeidet. Zur Ermittiung
der sonstigen (normalen) Mehrerlése im Bereich der Fallpauschalen bestimmt Satz 6 ein

" pauschaliertes Berechungsverfahren, bei dem die zusaizlichen Falle multipliziert werden mit

. dem fallbezogenen Mittelwert der Bewertungsrelationen, die der prospektiven-Vereinbarung
~ zu Grunde liegen. Fur den-Fall, dass diese vereinfachte Berechnung im Fallpauschalenbe-
reich dazu fihrt, dass tatsachlich eingetretene Verédnderungen der Leistungsstruktur in ihrer -
Gesamtsumme nicht sachgerecht erfasst und damit Mehreriésanteile unberechtigt volistan-
dig ausgeglichen werden, kann das Krankenhaus nach Satz 7 unter Vorlage entsprechender

" Unterlagen eine individuellere Ermittiung verlangen; dabei sind auch gegenlaufige Verande- = -
rungen einzubeziehen. Nach Satz 8 werden die vollstédndig auszugleichenden Mehr-

' erlbsanteile auf Grund von. Kodiereffekten als Differenz. zwischen den gesamten Mehrerio-

 sen im Fallpauschalbereich und den pauschahert ermittelten sonstigen Mehreriésen aus
Fallpauschalen bestimmit. :

. Satz © stellt klar dass Eriésabweichungen bei Zusatzentgelten fiir die Behandlung von. Blu-
tern mit Blutgerinnungsfaktoren sowie Mindereriése auf Grund von Quahtatss:cheruncsab-
- schlagen nicht ausgeglichen werden ( :

Zu Absatz 7'

Leistungen fOr bestlmmte auslandische Patienten kénnen aus dem Gesamtbetrag und damit
aus der Budgetvereinbarung mit den Krankenkassen und den Mehreriésausgleichen her-
ausgenommen werden. Die Vorschrift entspricht dem bisherigen § 3 Abs. 4 Satz 1 BPfIV.

Zu Absatz 8

Die Vorschriﬁ ermoglicht bei Wesentlichen-Anderungen die Neu\/ereinbarung' des Gesamt-
betrags. Sie entspricht grundsaiziich dem Gedanken des Wegfalls der Geschéftsgrundiage.
Die Regelung wurde aus dem bisherigen § 12 Abs. 7 BPflV Ubernommen.
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Zu § 4: Vereinbarung eines Erlésbudgets fur die Jahre 2005 und 2005

Zum 1. Januar 2005 wird erstmals ein landesweit gliltiger Basisfallwert vereinbart (§ 10) und
 damit die Orientierungsgréfe fur die kinftige Finanzierung und die éntsprechende Anglei-
chung der Krankenhausbudgets festgelegt..Der bisher auf das eihzelne Krankenhaus bezo-
gene Grundsatz der. Beitragssatzstabilitat entfallt. Er wird ersetzt durch eine entsprechende
- Vorgabe fur die Vereinbarung des Basisfallwerts auf der Landesebene (§ 10).

Zum 1. Januar 2005 wird die Verhandlung des Erlésbudgets auf die neue DRG-Systematik

umgestellt. Grundsétzlich gilt die Formel ,Menge x Preis". Bei einem. Einheitspreissystem -
(Festpreis), wie es vorgeschrieben wird, ist demnach hauptséchlich Uber die Leistungsmen-
gen zu verhandeln. Allerdings wird das so ermittelte DRG- Erlgsvolumen nicht sofort fir die
Krankenh&user wirksam. Um Krankenh&usern, deren Basisfallwert im Jahr 2005 noch tber
dem landesweiten Basisfailwert liegt, meHr Zeit fir eine Anpassung ihrer Leistungs- und Ko-
stenstrukturen zu geben, werden die Erlésbudgets in den Jahren 2005 und 2006 nur schritt-
weise auf das neue, einheitliche DRG-Preisniveau abgesenkt (sog. Konvergenzphase). Ent-
sprechend werden dié Erlésbudgets der Krankenhausér, deren Basisfallwert unter dem lan-
desweiten Basisfallwert liegt, nur stufenweise angehoben. Fur die Angleichung der Basis-
fallwerte und der Eriésbudgets wird mit den Absétzen 2 bis 6 eine einfache Formel vorgege-
" ben. Das nach der Formel ,Menge x. Preis" ermittelte DRG-Erlésvolumen als ZielgréRe wird
dem zuletzt vereinbarten Erlosbudget gegenlbergestellt. Die sich eraebende Differenz wird
durch die noch durchzufithrenden Angleichungsstufen dividiert; es ergibt sich der positive
oder negative Betrag um den das letzte Erlosbudget des Krankenhauses veréndert wird.

Dieser Anglexchungsmechamsmus bewirkt auch eine nur texlwelse Vcrgu*unc fur neue Lei-
_stungsmengen. Im Jahr 2005 geht ein hoheres Leistungsvolumen nur zu 1/3 des DRG-
Preises in das Erlésbudget des Krankenhauses ein, im.Jahr 2006 gehen sie zu ¥ des DRG-
Preises ein. Grundsatzlich entspricht dieser pauschallerte Ansatz der bisherigen Vorge-
hensweise bei der Vereinbarung.der Erlésbudgets, bei der neue Leistungen grundsatzlich
nur in Héhe der variablen Kosten berlicksichtigt wurden. Diese Begrenzung auf der Ebene
des einzelnen Krankenhauses entlastet die Vertragsparteien auf der Landesebene bei der '
Vereinbarung des Basisfallwerts, bei der der Grundsatz der Beltragssaastablllta. zu beach-
Vten ist (§ 10 Abs. 1 und 2). :

. Zu Absatz 1.

anells zum 1. Januar der Jahre 2005, 2006 und 2007 wxrd das Krankenhausbudget stuien-
weise an den landesweit geltenden Basisfallwert angeghchen Zum 1. Januar 2007 gilt dann

fur alle Krankenh&user ein landesweiter einheitlicher Basisfaliwert und damit ein einheitliches ’

DRG-Preisniveau. Das Eriosbudget wird wig bisher auf der Grundlage der voraussichtlich zu-
-erbringenden Leistungen vereinbart. Satz 2 ermdglicht es, dabel DRG- Lelstungsmforma-
tionen anderer Krankenhauser emzubeznehen ' :

: Zu Absatz 2 '

i Ausgancswert far dl‘-‘- Ermlttlung des Erlosbudgets 2005 ist das benchtlgte Erlosbudget
2004. Es ist nach Nummer 1 zu vermindern um Kostenanteile fur Tatbesténde, die in diesem
Budget enthalten, jedoch ab dem Jahr 2005 auf&errhalb des Erlésbudgets finanziert werden.
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Nummer 2 ermoghcht die Durchfuhrung vorgnschneb=ner pnnodenfremder Verrechnungen
auf Grund von Rechtsanspruchen '

Zu Absatz 3

Ausgangswert fur die Ermittlung des Erlésbudgets 2006 ist das Erldsbudget fur das Jahr -
- 2005. Es ist nach Nummer 1 zu vermindern um die in Absatz 2 Nr. 1 Buchstaben b bis f ge-
nannten Tatbestdnde. Es ist nach Nummer 2 zu erhéhen um die: Fanpauschalen und Zu-
satzentgelte, die anstelle der im Vorjahr nach § 6 Abs. 2 gezahlien Entgelte fir neue Unter-

,suchungs- und Behandlungsmethoden gezahit werden.

Zu Absatz 4

Ab dem Jahr 2005 wird das Erlésbudget nach der neuen DRG- Systematlk verhandelt.

- Grundsétzlich gilt die Formel ,Menge x Preis". Das so ermittelte DRG- Erlésvolumen wird je-
doch nicht sofort fur die Krankenh&user wirksam, wenn es von dem zuletzt vereinbartén Er-
iosbudget abweicht. Vielmehr wird das krankenhausindividuelle Erlésbudget nach den Vor-
gaben der Absatze 5 und 6 jeweils zum 1. Januar 2005, 2006 und 2007 schrittweise an das
neue DRG- Erlosvolumen und damit an das landeseinhéitliche P reisniveau angeohch=n '

~ Zu den Absétzen 5 und-6

Abweichungen zwischen zuletzt vereinbartem Erlésbudget und -neu ermitteliem DRG-Erlés-
volumen werden in der Konvergenzphase in drei Stufen abgebaut. Das bisherige Eritsbud-
get wird schrittweise an das spéater einheitliche DRG-Preisniveau angeglichen. Deshalb ist
zunéchst die Differenz zwischen dem zuletzt vereinbarten Erlésbudget und dem DRG-
Erldsvolumen zu ermitteln. Diese Differenz wird durch die Zahl der noch durchzufihrenden
Angleichungsstufen dividiert. Es ergibt sich der Teilbetrag der. Differenz, um den das zuletzt
vereinbarte Erlésbudget zu erhéhen oder al:fzusenken_ ist. Ergebnis der Rechnung ist das
- neue Erlosbudget des Krankenhauses. Dieser formelhafte Angleichungsmechanismus be-
wirkt auch, dass neue Leistungen im Jahr 2005 nur zu einem Drittel und im Jahr 2006 nur.
zur Halfte des DRG Preises berucksnchhgt werden : '

- Zu Absatz »7

- Der krankenhausindividuelle Basisfallwert wird ermittelt, indem der auf die Fallpauschalen
entfallende Teil des Erlésbudgsts (Satz 1) durch die Summe der Bewertungsrelationen aller
Behandlungsfalle (gewichtete Fallzahl).dividiert wird. Wird dieser Basisfallwert mit dem Re-
lativgewicht der DRG-Fallpauschale aus dem Entgeltkatalog multlphzlert ergibt sich der ab- -
' zurechnende Fallpauschalenbetrag. :

- Zu Absatz 8

Entsprechend der Vorgabe des § 17 Abs. 5 KHG erméglicht Absatz 8 bei nicht oder nur teil-
weise staatlich geférderten Krankenh&usern, bei denen der krankenhausindividuelie Basis-
fallwert niedriger als der auf Landesebene vereinbarte Basisfallwert ist, die zusatzliche Fi-

" nanzierung von Investitionskosten. Dabei ist der auf Landesebene vereinbarte Fallwert die -
Obergrenze, die nicht {iberschritten werden darf. Zusatzlich beriicksichtigt werden kénnen
nur Investitionskosten fiir. neue Investitionsmalnahmen. Es wird davon ausgegangen, dass
_die Kosten fir bereits abgeschlossene oder noch laufende Investitionsmafinahmen bereits

- beiden bnsherlgen Budget- und Pflegesatzvereinbarungen verhandelt worden sind.
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~ Entsprechend den bisherigen Regelungen der §§ 11 Abs. 8 und 12 Abs. 4 BPfIV gibt die
Vorschrift die Mehr- oder Mindererls-Ausgleichsquoten fir den Fall vor, dass die tatsachlich
eintrétendén Eriése aus Fallpauschalen und Zusatzentgelten von den prospektiv vereinbar- -
ten Erlésen abweichen. Fiir Mindereriése ist die bereits heute geltende Ausgleichsquote in
Hoéhe von 40 vom Hundert anzuwenden. Fir Mehrerlése wird eine pauschalierte Regelung -
vorgegeben, nach der etwa der durchschnittliche Personalkostenanteil zuriickgezahlt wer-
den muss. Um eine Unterfinanzierung bei Leistungen mit einem sehr hohen Sachkostenan-
teil zu vermeiden, wird den Vertragsparteien die Moghchkext gegeben, fur diese abweichen-
‘de Mehrerlosquoten zZu verembaren . -

MehreriGse -aus,Fallpauschalen, die in Folge einer verénderten Kodierung von Diagnosen
‘und Prozeduren entstehen, sind vollsténdig auszugleichen. Die S&tze 6 und 8 geben hierzu

. eine Berechnungsformel vor. Néhere Erlauterungen dazu werden in der Begrundung zu §3
Abs. 6 KH=ntgG gegeben, :

Satz 9 stellt klar dass Erlosabwelchungen bei Zusazentg=lten fur die Behandlung von Blu-
~ tern-mit Blutgerinnungsfaktoren sowie Mindererlése auf Grund von Quahtatssucherungsab- N
schidgen nicht ausgeghchen werden.

- Zu Absatz 10

Leistungen fur b='summtn auslanmsche Patienten kénnen aus dem Gesamtbetrag und damit
aus der Budgstvereinbarung mit den Krankenkassen 'und den Mehrerldsausgleichen her-
ausgenommen werden. Die Vorschrift entspncht dem bisherigen § 3 Abs, 4 Satz 1 BP1IV.

_ Zu Absatz 11

Die Vorschrift ermoglxcht bei wesentlichen Anderung=n die Neuvereinbarung des Gesamt-
betrags. Sie entspricht grundsétzlich dem Gedanken des Wegfalls der Geschaftsgrundiage.-
Die Regelung wurde aus dem bisherigen § 12 Abs. 7 BPflV Ubernommen. ' -

- Zu § & Véreinbarung von Zu- qnd Abéchl'a’gen .
Zu Absatz 1

Die Selbstverwaltungspariner nach § 17b KHG vereinbaren Regelungen.fir bundeseinheitli-
che Zu- und Abschigge. Mit diesen Regelungen kénnen die Voraussetzungen fur- Zuschlage
bestimmt werden und, soweit-moglich, auch die konkrete Hohe des gegenuber den Kran-
kenkassen abzurechnenden Zuschlags. In diesem Fall ist von den Vertragsparteien ,vor Ort"
zu prifen, ob bei dem einzelnén Krankenhaus die Voraussétzungen fur einen Zuschlag vor-
" liegen. In anderen Fallen wird zwar ein Finanzierungsbetrag fiir einen bestimmten Tatbe-
stand vereinbart werden kénnen, jedoch muss die genaue Hohe des abzurechnenden Zu-
schlags auf eine bestimmte, krankenhausindividuelle Bezugsgréle umgere...hnet werden
(z. B. Zahl der Falle). Dies koénnen nur die Vertragspartelen ~vor Ort"; sie smd dabei an die -
_bundeseinheitliche Vorgabe gebunden. :
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In Folge der Einfihrung des DRG-Fallpauschalensystems wird das Leistungsangebot so-
wohl der einzelnen Krankenh&user als auch in der Region transparenter werden. Verénde-

'rungs- und Optimierungsbedarf wird deutlich werden. Bestimmte Leistungsangebote werden

sich fur einzelne Krankenh&user wirtschatftlich nicht mehr lohnen. Entsprechende -Verénde-
rungen der Leistungsstrukturen sind notwendig und erwiinscht. Gleichwoh! muss an dsm
Grundsatz der flichendeckenden Versorgung festgehalten werden. Die Frage,-ob ein be- -
stimmtes Versorgungsangebot auch bei geringer Nachfrage in einem biirgernahen Kran- ..
kenhaus vorgehalten werden soll, wird sich nicht mehr auf ganze Abteilungen richteri, son-

~ dern fur einzelne Leistungen oder Leistungspakete gestellt werden. Leistungen der Notfall-

versorgung sowie beispielsweise die -haufigsten Leistungen der Chirurgie oder Inneren Me-

dizin werden immer biirgernah vorgehalten werden missen. Dagegen stellt sich bei-weniger

“héufigen, aufwandigen und komplikationsanfélligen Leistungen die Frage, ob diese Leistun-
" ~gen nicht besser schwerpunktm&Rig an bestimmten Krankenhdusern zusammengefasst
werden. So ist heute weitgehend unbestritten, dass auch aus Grinden der Qualitatssiche-~ -

rung bei vielen Leistungen bestimmte Mindestmengen erbracht werden sollten. Der Gesetz-’

- geber gibt deshalb mit Artikel 1 Nummer 5 den nach'§ 137. SGB V fir die Qualitétssicherung

zustandigen Selbstverwaltungspartnern den Aufirag, solche Leistungen und die erforderli- -
chen Mindestmengen zu benennen. Eine Schwerpunktbildung bei bestimmten Leistungsan-
geboten bedeutet nicht zwangslaufig eine Konzentration bei groRen Krankenhidusern.
Schwerpunktie kénnen auch bei kleineren Krankenhéusern gebildet werden, z. B. auch,
wenn sich béenachbarte Krankenhau=er auf unterschledhche Schwerpunkte emagen

Nach §17b Abs. 1 Satz 4 KHG sind fur Lelstuncen die in einem Krankenhaus auf Grund

. geringer Fallzahlen mit den DRG- Fallpauschalen,m;ht wirtschatftlich erbracht werden kén-
nen, Zuschlége fur die Vorhaltung dieser Leistungen zu zahlen, soweit dies zur Sicherstel- - -

lung. der Versorgung der Bevodlkerung notwendig ist. Die fir das DRG-System zusténdigen
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene vereinbaren MaRstabe, in welchen Fallen solche
Zuschlage gezahlt werden sollten und wie die Hohe der Zuschlage grundséatzlich bemessen
werden sollte. Die Prifung; ob ein entsprechender Tatbestand ‘vorliegt und welche Zu-

3 schlagshéhe zu zahlen ist, ist Aufgabe der Vertragsparteien ,vor Ort".- =

Absatz 2 Satz 1 bestimmt ergénzend zu der Grundvorschrift des § 17b Abs. 1 KHG, dass ein
Zuschiag far die Vorhaltung von Leistungen nicht gezahlt werden darf, wenn ein anderes
geeignetes Krankenhaus - ggf. im gleichen Ort - diese Leistungen ohne Zuschlag erbringen
kann. Mit dieser Vorgabe sollen die Zuschlége begrenzt und eine Wettbewerbsverzerrung

‘zwischen Krankenh&usern ausgnschlossen werden. Welches andere Krankenhaus fur die -

Leistungserbringung in Frage kommt, ist u. a. anhand von Entfernungen und Verkehrsver-
bindungen zu entscheiden. Maligeblich sind hierbei die MaRstabe der Vertragsparteien auf

~ Bundesebene. Kommt eine Einigung zwischen Krankenkassen und Krankenhaus nicht zu-

stande, entscheidet die fir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehérde dariiber, ob
die Erbringung der Leistung bei diesem Krankenhaus erforderlich ist. Dabei hat sie auch die
interessen anderer Krankenhéauser, die keinen Zuschlag erhalten, zu beachten.
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Zu § 6: VereinEgrﬁhg sonstiger Entgelte |
Zu Absatz 1

Es kann derzeit nicht ausgeschlossen werden dass der Fallpauschalen Katalog in den Jah-
ren 2003 und 2004 nicht samtliche Krankenhausleistungen erfasst. Soweit die zustandigen
Vertragsparieien auf Bundesebene feststellen, dass bestimmte Leistungen oder Leistungs-
bereiche nicht abgedeckt sind, erlaubt die Ubergangsvorschrift die Vereinbarung von kran-
kenhausindividuellen Entgelten. Diese Entgelte sind krankenhausindividuell zu verhandeln.
Ein vereinfachtes Eridsabzugsverfahren, wie es bei den bisherigen Fallpauschalen und Zu-
-satzentgelten angewandt wurde, ist bei dem neuen, fast volisténdigen Fallpauschalensystem

" nicht mehr méglich; bei allen Krankenhausern mit niedrigeren Basisfallwerten wiirden nega- -

tivé Restbudgets eéntstehen. Diese Uberaangsvorschrift gilt nur fir die Jahre 2003 und 2004.
Danach sollten grundsatzllch all= Lelstungen in den DRG-Fallpauschalenkatalog aufge- .

- nommen sein.

. Zu Absatz 2 .

~ In den Krankenh&usern der Spitzenversorgung werden immer wieder neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden in den Klinikalltag eingefiihrt. Soweit innovative Leistungen mit
den bestehenden Fallpauschalen nicht sachgerecht vergitet werden kénnen, z. B. weil eine
neue Methode oder ein neues medikamentésss Behandlungsschema im Fallpauschalenka-_
talog und in der diesem zu Grunde liegenden Kalkulation nicht abgebildet ist, lasst Absatz 2 -
die zeitlich befristete Vereinbarung gesonderier Entgelte zu. Diese Entgelte werden zwi-
~ schen dem einzelnen Krankenhaus und den Krankenkassen ,vor Ort" vereinbart. Somit ist
eine’ B=grenzung auf ausgesuchte Schwerpunktkrankenh&user maglich. Mit der Aufnahme -
in den DRG-Fallpauschalenkatalog wiirden die neuen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden von allen Krankenhausern mit entsprnchendem Versorgungsauftrag erbracht und -
abgerechnet werden kénnen. Eine weitere Begrenzung wird dadurch erreicht, dass die Ver-
einbarung dieser Entgelte nur im Einvernehmen mit den Krankenkassen mgglich ist; die
Schiedsstelle entscheidet nicht. Um die Vergleichbarkeit der vom Krankenhaus vorzulegen-
" den Kalkulation sicherzustellen, beauftragt § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 die 'Selbstverwaitungs-
partner auf der Bundesebene, Empfehlungen fur die Kalkulation und Vergitung dieser Ent-
gelte zu vereinbaren. Die Vertragsparteien melden unverziglich Art und Hahe des verein-
barten Entgelis an die Vertragsparieien nach § 9 auf der Bundesebene. Diese veranlassen -
eine Bewertung der Untersuchungs- oder Behandiungsmethode nach § 137c des Finften
. Buches Soziaigesetzbuch. Das gesonderte Entgelt kann' vereinbart und abgerechnet WET-
den, bis die Untersuchungs- oder Behandiungsmethode iber den bundesweit glltigen Ka-
talog fir Fallpauschalen oder Zusatzentgelte vergiitet wird oder bis nach § 137¢ Abs. 1 Satz
2 SGB V entschieden wird, dass sie im Rahmen der Krankenhausbehandlung zu Lasten der
Kr:ank'enkasseh nicht erbracht werden darf, '

- Zus8T: Entgelte fur allgemeine Kra'nkenhausleistu'ngen

: ,Dre Vorschrift zeigt die Entgelte auf die bei voll- oder tez!stauonarer Behandlung in Rech-
nung gestelit werden konnan : :
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Zu § 8: Berechnung der Entgeite
Zu Absatz 1

Satz 1 und 3 entsprechen dem § 14 Abs. 1, die Beschreibung des Versorgungsauftrags des

Krankenhauses dem § 4 der BPfIV. Satz 2 stellt-klar, dass bei Patienten, die im Rahmen ei-

ner klinischen Studie behandelt werden, der Versorgungsanteil mit den normalen Entgelten

fur die aligemeinen Krankenhauslieistungen vergiitet wird. Menrkosten der Behandiung in

Folge der Studien sind tber Finanzmittel far Forschung und Lehre oder Drittmittel zu fman-
zieren.

Zu Absatz 2 -

_ Ineinem DRG-Vergitungssystem wird grundsatzlich eine Fallpauschale je Krankenhausauf- -

enthalt gezahlt. Allerdings. ist fiir verschiedene Besonderheiten des Einzelfalls die zusétzli-

che Abrechnung ergénzender Vergitungsbestandteile moglich. Absatz 2 fuhrt diese Ab-

rechnungsméglichkeiten auf. Sie. entsprechen weltgnhend den bisherigen Abrechnungsmég-
hchknxten : ,

Zu Absatz 3

Die Vorschrift tbernimmt die Abrechnungsvorschrift des Artikel 14 Abs. 3 Satzi des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes in Verbindung mit dem blshengen §.14 Abs, 8 BPlV zur Finanzie-
rung der lnvesutlonskosten in den neuen Landem

Zu Absatz4

Wenn“das Krankenhaus seiner Verpflichtuha ZL:H' Qualitétssichérdr;g nacl.'_mﬂ§ 13) SGBV nicht 7
nachkommt, sind Vergitungsabschiége von den Fa!lpauschalen vorzunehmen. Die Vorgabe -
entspricht dem bisherigen § 14 Abs. 13 BPfIV. ' :

Zu Absatz 5

. Satz 1 bestimmt, dass ein Patient, der nach seiner Entlassung aus dem Krankenhaus wegen

Komplikationen wieder aufgenommen muss, vom Krankenhaus innerhalb der Grenzverweil-

~ dauer der Fallpauschale ohne Berechnung eines zusatzlichen Entgelts behandelt werden
~ muss. Diese Regelung entspricht dem bisherigen § 14 Abs. 2 Satz 5 BPfiV.

Satz 2 verpflichtet das Krankenhaus, eine Beurlaubung des Patienten auf der Rechnung an-
zugeben, wenn die Grenzverweildauer der Fallpauschale {iberschritten und deshalb zusatzli- -
che Entgelte abgerechnet werden. Damit wnrd der Krankenversucherung die Moghchkext er-

offnet, die Abrechnung zu prifen.

N _Zu_A_bsatz 6

Die Vorschrift entspricht der Regelung d'es'bisherigeh §1 4 Abs. 4 Satz 2 BPfIV.
- ZuAbsatz 7

Satz 1 bestimmt, dass eine angemessene Vorauszahlung vom Krankenhaus verlangt wer-
den kann, wenn der Patient nicht nachweisen kann, dass ein Krankenversicherungsschutz -
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besteht. Das Krankenhaus besitzt nach Satz 2 einen Anspruch auf eine Abschlagszahlung
als Zahlung auf bereits erbrachte Teilleistungen; die Vorschrift dient der Sicherung der Li-
quiditat des Krankenhauses. Nach Satz 3 kénnen diese. Regelungen durch Vereinbarungen
der Selbstverwaltung ersetzt werden.

. Zu Absstz 8

Die bisherige Regelung in § 14 Abs. 12 BPfIV zur Unterrichtung der Patienten Uber die vor-
aussichtlich maRgebenden Pflegesétze wird an die Abrechnung der in § 7 genannten neuen
Entgelte angepasst. Insbesondere die maRgebliche Fallpauschale steht héufig im Zeitpunkt .
der Krankenhausaufnahme noch nicht fest, u. a. weil sie auch maRgeblich durch spatere
~ Nebendiagnosen bestimmt wird, die in Folge von Begleiterkrankungen und Komplikationen
erst wahrend des- Krankenhausaufenthaltes gestellt werden. Entscheidend fur den Vergu-
tungsanspruch des Krankenhauses ist freilich, welche Fallpauschale auf Grund der tatséch-
. lich erbrachten Leistungen im DRG-System abzurechnen ist, auch wenn das Krankenhaus
seins Mltteiluncspﬂrchten verletzt hat. :

Zu§s: Veréinbérung auf Bundesebene

Die Vorschrift stellt die Vereinbarungen dar, die nach § 17b KHG von den Selbstverwal-
tungspartnern auf Bundesebene zu treffen sind, und erweitert diese mit Nummer 4 um
Empfehlungen fur die Kalkulation und-Verglitung neuer Untersuchungs- und Behandlungs- -
methoden, die von den Vertragsparteien ,vor Ort" vereinbart werden. Die bereits bisher zu
vereinbarende. BAT-Berichtigungsrate ist auch fir die Jahre 2003 und 2004 noch zu verein-
baren, in denen noch nach herkémmiichem Recht verhandelt wird (§ 6 Abs. 3 BPFilV).

Zu § 10:,Ve‘reihbarung auf Landesebene- ' ' L S

Das Preisniveau der DRG-FaHpauscha.leh wird mit der Vereinbarung des Basisfallwerts auf
der Landesebene bestimmt. Aus der Multiplikation von bundeseinheitlich festgelegtem Rela-
tivgewicht - (Fallpauschalen -Katalog) und dem landesspnzmschem Basxsfallwert eralbt sich .
" die Hohe, dcr einzelnen Fallpauschale. ' - :

Zu Absatz 1

Die Vertragsparteien auf Landesebene vereinbaren wie bisher die Héhe der Fallpauschalen,
indem sie den Basisfallwert (bisher Punktwert) festlegen. Bei der Vereinbarung sind auch die
. bei Uberschreitung der Grenzverweildauer zu zahlenden Entgelte zu berucksichtigen, z. B.
im Rahmen einer Aqunvalenzzlﬁernrechnung

Zu Absatz 2

Mit der erstmahgen Vereinbarung der Basvsfallwerte werden wesenthche Festlegungen for
die Hohe der Vergiitung der Krankenhausleistungen und damit fur das Ausgabenvolumen-
der Krankenversicherungen getroffen. Es muss sichergestellt werden, dass die Kranken-
._hausausgaben der Krankenversicherungen durch den bloRen Wechsel von den bis dahin
krankenhausmdxwduell vereinbarten Basnsfallwerten zu landeseinheitlichen Basxs‘allwcrten
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nicht erhdht werden. Satz 2 gibt als Mafstab fir die Entwicklung der Krankenhausausgaben
im Jahr 2005 die Grundlohnrate nach § 71 SGB V vor. Damit ist bei der prospektiven Festle-
gung des Basisfallwerts der Grundsaiz der Beltragssatzstablhtat in diesem Einstiegsjahr
streng umzuseizen. Das tatsachliche Ausgabenvolumen ergibt sich jedoch aus der tatsach-
lich erbrachten Art und Anzah! der-Leistungen in-den Krankenhausern. Fallzahlsteigerungen
werden nach Abs. 3 Nr. 4 bei der. Fortenthck!ung der Basxsfallwerte fur das foloendn Jahr
- absenkend berdcksichtigt.

Satz 3 stellt den Vertragspartelen anheim, sich entweder am voraussmhthchen Ausgaben-
volumen fur die durch die DRG-Falipauschalen vergiiteten Leistungen oder an den im Jahr
2004 krankenhausindividuell vereinbarten, gewichteten Basisfallwerten zu orientieren. Dies
~erméglicht, in Abhéngigkeit von der Datenlage im Jahre 2004 ein zweckmaRiges Verfahren
. auszuwahlen. Bei der erstmaligen Vereinbarung sind im Jahr 2004 bereits eingetretene und
- durch das DRG-System im Jahr 2005 zu erwartende Kostensenkungen zu beriicksichtigen.
Satz 4 konkre'msnert die dabei zu- berucksnchtlaen Tatbestande und verwelst dazu auf Absatz
3.

- Zu Absatiz 3 -

Fur die jahrliche Veremoarung des Basisfaliwerts in den Folgejahren glbt Absaa 3 Ta be-
stande vor, die zu beriicksichtigen sind. . '
- Nummer 1 schreibt vor, dass der von den Vertragsparteien auf der Bundesebene ermittelte
Umsetzungsbedarf zu beriicksichtigen ist. Mit dem DRG-System der Relativgewichte, - bei
dem die Héhe der einzelnen Falipauschale nicht rhit festen Punktzahlen, sondern als Relati-
on zur Hohe einer Bezugsleistung festgelegt wird, kbnnen bei verénderten Kalkulationser-
" gebnissen nur die Einflussfaktoren umgesetzt werden, die sich bei bestimmten Fallpau-.
schalen auswirken und damit deren Relation zur Bezugsleistung veréndern. Aligemeirie Ko-
stenénderungen, die sich recht gleichmaRig bei allen oder sehr vielen Fallpauschalen aus-.

- wirken, veréndern zwar das Kalkulationsergebnis, ggf. jedoch nicht oder nicht in vollem

Umfang die Bewertungsrelationen und damit nicht die Hohe der Fallpauschalen. So fihren
. 2. B. Vewve:ldauerverkurzungen oder Kostensenkungen in Folge verbesserter Wirtschaft-
lichkeit, soweit sie sich Uber alle Fallpauschalen auswirken, zwar zu einer Absenkung der
Kalkulationsergebnisse, aber ggf. nicht oder nicht in vollem Umfang zu einer Veranderung
der Relativgewichte, weil auch die Bezugsleistung entsprechend abgesenkt wird; die Relati-
on von Bezugsleistung zur jeweiligen Fallpauschale bleibt trotz abgesenkter Kalkulationser-
~ gebnisse gleich. Sich allgemein auswirkende Veranderungen der- Kalkuiationsergebnisse
~ kénnen somit nur durch eine Verdnderung des Grundpreises, d. h. des Basisfallwerts, um-
gesetzt werden. : — ,

Nach Nummer 2 sind bei der Verhandlung voraussichtliche Entwicklungen bei den Personal-
und Sachkosten zu beriicksichtigen. Nummer 3 erméglicht auch Verhandiungen Uber die
Beriicksichtigung von Wirtschaftlichkeitsreserven, die noch nicht von den Kalkulationsergeb-
nissen auf der Bundesebene erfasst worden sind; diese kénnen auch landesspezifisch sein. .

in einem System fester Fallpauschalenpreise (Einheitspreise) missen Fallzahlsteigerungen
- “auch bei Berlcksichtigung zusétzlicher variabler Kosten zu einer rechentechnischen Absen--
kung bei der j&hrlichen Fortschreibung des Basisfallwertes fiihren (Kostendegression).

Nummer 4 gibt deshalb in Verbindung mit Satz 2 vor, dass zu erwartende Fallzahlsteigerun--
‘gen, z. B. auf Grund des medizinischen und medizinisch-technischen Fortschritts und der
demographischen Entwicklung, das Finanzierungssystemr der Krankenversicherung grund-
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“sétzlich nicht mit ihrem gesamten Fallwert, sondern nur in Hohe der zusétzlich entstehen-
den, variablen Fallkosten (anteilige Personal- und Sachkosten) belasten-dirfen. Zusétzliche
~ . Falle sollen somit anteilig auch zusatzlich vergiitet werden. Allerdings muss sich eine anteili-
- ge Berlicksichtigung, die immer unterhalb des abzurechnenden vollen Fallpauschalenbe-
- -trags liegt, rechnerisch.in Richtung auf eine Absenkung des Basisfallwerts auswirken. Diese
‘Absenkungstendenz: wirkt z, B. der Erhéhungstendenz aligemeiner Kostenentwicklungen.
(Nummer 2) entgegen. Die Umsetzung kénnte durch eine pauschale Absenkungsquote, die
durch die Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene im Rahmen einer Empfehlungs-
verembarung vorgegeben wird, erfolgen. -

_ Nach Satz 3 sind die,finanzielien Apéwirkungen einer verbesserten Kodierung der Abrech--

- nungsfélle zu neutralisieren. Derzeit werden .in den Krankenh&usern noch weniger Neben-
diagnosen erfasst, als dies bei richtiger Kodierung flr das Fallpauschalensystem erforderlich-
ist. Auf Grund internationaler Erfahrungen ist damit zu rechnen, dass sich etwa in den ersten
vier Jahren nach Einfilhrung des DRG-Systems das Kodierverhalten in den Krankenh&usern
andert und mehr Nebendiagnosen -erfasst werden als bisher. Es wird zur Abrechnung hé-
herwertiger Fallpauschalen oder héherer Schweregrade kommen, ohne dass sich das Lei- .
-stungsgeschehen entsprechend verandert. Um zu vermeiden, dass solche Effekte die Aus-
gaben erhdhen, ohne dass eine entsprechende Leistungssteigerung’ dahinter steht, be-
stimmt Satz 3 deshalb in Ubereinstimmung mit einem entsprechenden Vorgehen in auslén-
dischen DRG-Systemen, dass diese Effekte durch eine entsprechende Absenkung des Ba-
sisfaliwerts auszugleichen sind. Eine entsprechende Bereinigung ist auch fir Mehreritse bei
Uberschreitung der Krankenhausbudgets vorgesehen (§ 3 Abs. 6 und § 4 Abs. 9 KHENtgG).

Zu Absatz 4

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat, der bisher nach den Vorgaben des § 6 BPfIV in
Verbindung mit § 71 SGB V jeweils bei der Vereinbarung des Erlgsbudgets fur das einzeine
Krankenhaus zu beachten war, ist im DRG-Vergltungssystem bei der Vereinbarung des Ba-
sisfallwerts auf der Landesebene zu beachten. Absatz 4 begrenzt die Erhéhung des Basis-
-~ fallwerts auf die Veranderungsrate nach § 71 SGB V. Hierdurch werden die in Absatz 3 Satz
"1 Nr. 2 genannten allgemeinen Kostenerhdhungen begrenzt. Demgegnnuber wirken sich
Kostenerhéhungen .in Folge des medizinischen und medizinisch technischen Fortschritts
grundsatzlich nicht auf den BaSIsfanert sondern auf die Bewertungsrelatlonen im DRG-
Falipauschalen-Katalog aus. : s - : :

_ Die finanziellen Auswnrkungnn \}on Fallzahlsteigerungen werden nicht durch Absatz 2 be-
grenzt, sondern durch die Vorgabe in Absatz 3 Satz 1 Nr. 4 in Verblndung mit Satz 2, die die_
Berucksxchtlgung der Ko&endegressnon vorschreibt. : . ,

Zu Absa_tz'S, .-
in den neuén Landern ist bei der Vereinbarung des Basisfallwerté die niedrigeré Vergutung ,
des Personals zu berlicksichtigen, soweit die Verglitung noch nicht vollsténdig an die im Gb- -

ngnn Bundesgeblet geltende BAT-Hohe angeahchen ist. Die Vorschrlft entspncht dem bishe-
rigen § 16 Abs 1 Satz 3 BPﬂV

Zu Absatz 6

_Die-Regelung entspricht dem bisherigeh § 16 Abs. 5 BP1IV.
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Zu§ 11 Vereinbart;mg fur das einzelne Krankenhaus

Die Verfahrensvorschriften fur die Vereinbarung der Erlosbudgets entsprechen weitestge-
hend den Regelungen des bisherigen § 17 BPfiV.-Nach Absaiz 1 Satz-2 stellen die Ver-
tragsparteien fur-das einzelne Krankenhaus Art und Anzahl der Ausbildungsplétze sowie der
Ausbildungsvergltungen als Basis fur die Finanzierung durch den Ausbildungsfonds fest.
Nach Absatz 1 Satz 2 stellen die Vertragsparteien insbesondere die Anzahl der im Vereinba-

" rungszeitraum voraussichtlich belegten Ausbildungsplétze als Grundlage fir deren Finanzie-
rung (ber den Ausbllduncsfonds fest. Den Vertragsparte|en steht also keine Vereinbarungs-
kompetenz iiber die vorzuhaltenden Ausbildungsplétze zu (snehe auch Begrundung zu § 17a
Abs 4 KHG). ‘

Zu§ 12:-VorIéUfige Vereinbarung

Die Vorschrift entspricht dem bisherigen § 18 BPfIV. -

Zu § 13: Schiedsstelle

Dije' Vorschrift entspricht dem bisherigen § 19 Abs. 1 und 2 BPfIV.

Zu § 14: Genshmigung

Redaktionelle Anpassung.

- Zu§ 15: Laufzeit

- Die Vorschrift entspricht grundsétzlich dem bisherigen § 21 BPflIV, wurde jedoch an das

neue Fallpauschalensystem angepasst. Die Regelungen sind in_der Ubergangphase erfor-

- derlich, weil weiterhin Eriésbudgets fur einzelne Krankenhéuser und entsprechende kran-

~ kenhausindividuélle Basisfaliwerte vereinbart werden. Ist eine Abrechnung der neuen Ent<
. gelthéhe 'zum Jahresbeginn nicht moglich, weil eine Einigung der Vertragsparieien nicht

rechtzeitig zustande kam, eine Schiedsstellenentscheidung erforderlich wurde oder die Ge-

nehmigung nicht rechtzeitig erteilt werden konnte, so. sind die Fallpauschalen zunéchst in

~ der fir das Vorjahr geltenden Héhe abzurechnen. Absatz 2 bestimmt, dass Differenzen zwi-

schen der abgerechneten Hohe und der letztlich fiir das Kalenderjahr geltenden Hohe aus-

zuglexche"n smd ' -

Zu § 16: Gesonderf berechenbare érztliche und andere Leistungen
‘Bis zum 31. Dezember 2004 .venrvelst'das Krankenbauséntgeltgesetz auf die Rege'lu;ncen

der Bundespflegesatzverordnung. Ab dem 1. Januar 2005 werden die- Regelungen in das
: Krankenhaus=ntgeltgesea bernommen. :
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- Zuden §§ 17 und 18: Wahlleisfungen und Belegérzte

Die entsprechenden Vorschnften der Bundespﬂngﬂsaszerordnung werden im - Wesentlichen
libe rnommen.

‘Zu § 19: Kostenerstattung der Arzte

Die entspref‘henden Vorschriften der Bundesp legesatzverordnung werden im Wesentlichen
. barnommen

Zur Kostenerstattung fur wahlarztliche Leistungen bestimmt Absatz 2 die Weitergeltung der

bisherigen Kostenerstattung. auch fir die Jahre 2005 und 2006: Auch fur diese Jahre richtet

sich die Vergitung der Krankenhausleistungen nach dem Eriésbudget nach § 4 des Kran-

kenhausentgeltgesetzes, das aus dem um die Abziige nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 und 5

BPflV abgesenkien Budget des Jahres 2004 abgeleitet wird. Die Systematik des alten
_Rechts wirkt somlt bis Ende 2006 noch fort. o

Zu § 20: Zustandigkeit der Krankenkassen auf Landesebene

~ Die Vorschrift entspricht dem bisherigen § 27 BPIV.,

. . Zu §~21: Ubermiitfung und Nutzuhg von DRG-Daten

Die V"rscnrift regelt die naheren Einzelheiten der fur Zwecke der DRG- V\'=uf=rentW|cklunc
- -und S'euerung zu ubermmelnden Daten sowie deren Nutzung.

' Zu Absatz 1

Das Krankenhaus ist verpflichtet, jahrlich bis zum 31. Mérz einen Strukiurdatensatz und fir
jeden voll- und teilstationdren Krankenhausfall einen Leistungsdatensatz an eine von den
Selbstvemfaltungspértnern auf der Bundesebene benannte - DRG-Datenstelle, voraussichtlich -
-das DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner, zu Gbermitteln. Erstmals zum 1. Juli 2002
"haben zalle Krankenhauser Daten zu tbermittein. Eine Unterscheidung zwischen Kranken-
" héusern, die bereits zum 1. Januar 2003 das DRG-Vergitungssystem einfhren, und den

' Krankenhausern, fur die ab 2004 das DRG-Vergiitungssystem verpflichtend eingefiihrt wird,

erfolgt nicht. In die Datenlbermittiung sind mit Ausnahme der Psychiatrie alle voll- und teil-.
- stationdren Krankenhausfalle des Vorjahres einzubeziehen. Abweichend -hiervon ist zum
1. Juli 2002 fur die Krankenhausfélle des zweiten Halbjahres 2001 ein um die DRG- Angaben

reduzierter Datensatz zu Ubermittein, da zu diesem Zeitpunkt das von den Selbstverwal-

~ tungspartnern nach § 17b Abs. 2 KHG zu entwickelnde DRG-System noch nicht verfugbar
ist. Die Dateniibermittiung vom einzelnen Krankenhaus an die DRG-Datenstelle hat auf ei-
nem Datentrager zu erfolgen. Dabel ist auch eine Ubermittlung mittels Datenfernubertrac:ung
moghch
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ZuAbéatzZ | 7

Das Krankenhaus hat an die DRG- Dalenstelle einen Strukturdatnns.:tz und einen Le:stunbs—
datensatz | e Krankenhausfall zu iibermitteln.

Satz 1 Nr. 1-(Strukturdaten des Krankanhauses) '

Die nach Nr. 1 zu ubarmxttelten Daten smd Strukturangaben zum Krankenhaustyp und ag-
gregierte Angaben zu den vom Krankenhaus erbrachten Leistungen und deren Bewertung.
Der Strukturdatensatz ermoglicht Riickschliisse auf Verdnderungen, die bei einzelnen Kran-
kenhausarten und Tragergruppen im Zusammenhang mit der DRG-Einfihrung eintreten. Fir
die Berechnung von Zu- und Abschidgen nach § 17b Abs. 1 Satz' 4 KHG werden Merkmale
erhoben, die von den Selbstverwaltungspartnern auf der Bundesebene teilweise noch zu
konkretisieren sind (z. B. fir Vorhaltungszuschlage). Fur die bereits festgelegten zu- und

- abschlagsrelevanten Merkmale der Teilnahme an der stationdren Notfallversorgung und der
Ausbildungsfinanzierung erfolgt eine konkrete Vorgabe der Erhebungsmerkmale. Zur Ver-
einbarung des Basisfallwerts auf der Landesebene (§ 10 KHEntgG) ist zudem die Ubermitt-
lung der Summe der DRG-Fille, der Summe der Bewertungsrelationen und der Mehr- und
Mindererlésausgleiche von groRer Bedeutung. ' R '

Die Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene benétigen die Angaben fur die Weiter-
entwicklung des Entgeltsystems (§ 17b Abs. 2 KHG). Die Vertragsparteien auf der Landes-
ebene und die Landesbehérden benétigen entsprechend ihrer Aufgaben Telle dieser Daten.
Dies wird im Folgenden im Emzelnen erlautert.

o Zu Buchstabn a (Inst/tut/onsknnnzelchen Art des Krankenhauses Traaerschaf‘ Anzah! der ;
aufgesz‘ellten Ben‘on)

. Diese Daten dlenen der Erfassung der einzelnen Krankenhaustypen Die Vertragsparteien
‘auf Bundesebene (§ 17b KHG) bendtigen die Angaben zur Art des Krankenhauses und zur
Tragerschaft, um bei der Ausgestaltung des: Entgeltsystems- auch ggf. den Besonderheiten
der Krankenhausarten und jeweiligen Gruppen von Krankenhaustrégern Rechnung tragen
zu konnen. Auflerdem kénnen die Vertragsparteien auf Bundesebene damit die Auswirkun-
gen des neuen Entgeltsystems auf die Krankenhausstruktur beobachten und entsprechend

. bei der Weiterentwicklung des Entgeltsystems beriicksichtigen, Diesem Ziel dnenen auch die
Angaben zur Entwncklung der Zahl der Krankenhausbetten » '

Die Ubermlttlung des Institutionskennzeichen benotlgen die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene zur Weiterentwicklung des Entgeltsystems. Die internationalen Erfahrungen zeigen,
. dass bei der Weiterentwicklung der Fallgruppen regelméaRig und in gréRerem Umfang di-.
rekte Abstimmungen zwischen den fur die Weiterentwicklung des DRG-Systems verantwort-
lichen Stellen und den Krankenhéusern von Nutzen sind. Insbesondere in den ersten Jahren
der Einfihrung in Deutschland ist eine enge Abstimmung mit den Krankenh&usern unver-
zichtbar, um auszuschliefien, dass auf Grund systematischer Fehler bei der Datenerfassung
eine Fehlanpassung des DRG-Systems fur Deutschiand erfolgt. Auerdem ist diese Angabe
* notwendig, um Auswirkungen des Entgeltsystems z. B. auf hochspezialisierte Krankenhéu-
ser feststellen und ggf. entsprechend bei der Weiterentwicklung beriicksichtigen zu kénnen.

'D_ie Lénder bendtigen die Daten nach Buchstabe a fiir ihre Kfankenhausp!ahung.c Sie kb‘n-
—nen damit mégliche Auswirkungen des neuen Entgeltsystems in ihrer Krankenhausplanung, -
~ die sich stets auch auf einzelne Standorte bezieht, beriicksichtigen. -
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Die Verragepartelen auf der Landesebene erhalten entsprechende Daten nicht, da dlese zur'_
Erfull..mg ihrer Aufgaben muht erforderlich sind.

Zu Buchstab° b (Merkmale fur die Verembarung von Zu- und Abschlage Angaben zur Te//-
nahme an der Notfallversorgung) :

- ‘Diese Daten sind dle Grundiage fiir die Vereinbarung der Regelungen fur Zu- und Abschlage
durch die Vertragsparteien auf der Bundesebene. Nach § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG sind bun-
deseinheitliche Regelungen fur Zu- und Abschlége, insbesondere fir die Notfallversorgung,
eine zur Sicherstellung der Versorgung notwendige Vorhaltung von Leistungen sov.ne fur die
Fmanzxnrung der Ausblldungsstatten und ~vergitungen zu vereinbaren. :

Die Zu- und Abschlag_e sind fir besondere Versorgungsleistungen des Krankenhauses be-
stimmt, die durch die Krankenhausplanung vorgegeben bzw. in engem Zusammenhang zur
Landesplanung steher’). Daher sind diese Daten auch fur die Lander erforderlich.

' Dle Vnr‘ragspartclen auf der Landesebene erhahnn entsprechende Daten mcht da diese zur
Erquung lhrer Aufgab°n nicht erforderlich sind. :

 Zu Buchstabe ¢ (Angaben zu Art Umfang und Kosten dnr Ausblldung)

Die Vertragsparteien auf der Bundesebene benotlgen diese. Daten als Grundlagr= fur die
Vereinbarung der Durchschnlttskost=n je Ausbildungsplatz und der Mehrkosten der Ausbxl- _
dungsvergltungen nach § 17a Abs. 3 KHG.

" Die Lander benot|g=n die Daten fr plannnsche Zwecke z. B fur die Planung der Emnch-
tung von Ausbllduncsstatten o ,

Den Vnrtragspartelnn auf der Landesebene werden die Daten als Grundlage zur Veremba- ,
rung der Héhe der Zuschlége nach § 17a Ab= 4 KHG ubermutelt

Zu Buchstabe d (Summe der DRG-FaI/e der Bewertungsrelat/onen und der Ausgleichsbe- -
trage) : , , -

Diese Angaben beziehen sich auf statistische Aggregate zur Gesamtmenge der DRG-
‘Leistungen, der LeistungsbeWertungen und der Mehr- und Mindererlgsausgleiche. Die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene benétigen diese Angaben zur Weiterentwicklung des" Ent-
geltsystems nach § 17b Abs. 2 KHG. Dabei sind die Veriragsparteien auch gefordert, Lei-
stungsschwerpunkte. der einzelnen Krankenhausarien angemessen zu berlcksichtigen. ins-
besondere kann.damit vermieden werden, dass die Fallgruppierung zu einer systematischen
" Benachteiligung von Krankenhiusern bestimmter Versorgungsstufen fihrt. Die Ubermitﬂung
der Summe der DRG-Félle, die nicht nach Art und Anzahl zu differenzieren ist, kann zuoem
im Rahmen der Plausnbmtatsprufung genutzt werden. ' - :

Die Vertragsparteqen auf der Landesebene erhalten fur die Vereinbarung des Iandesweifen
BasisfallWerts’ nach § 10 KHEntgG die entspre’chenden Daten fUr das jeweilice Landl

-

Dle Landesbehorden erhaltnn entsprechende Daten mcht da diese zur Erfilllung lhrer Auf- B
gaben nicht erforderlich sind. : -
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Zu Satz 1 Nr. 2 (Lei'stungsdaf_en je Krankenhausfal)

Durch die fallbezogenen Leistungsdatensétze kann zusammen mit den von den Selbstver-
wal;ungspartnern in einer Stichprobe von Krankenhdusern erhobenen Daten- eine Weiter-
entwicklung des DRG-Systems auf der Bundesebene erfolgen (z. B. Festlegung der Bewer-
. tungsrelationen je DRG-Fallpauschale). Zur Kalkulation der Bewertungsrelationen fur die
DRG-Fallpauschalen und die sonstigen Entgeltn beabsichtigen die Selbstverwaltungspartner
nach § 17b Abs. 2 KHG in einer Stichprobe von Krankenh&usern Strukturdaten sowie fallbe-
zogene Daten uber Leistungen und Kosten zu erheben. Eine Verpflichtung der Krankenhau-
ser zur Teilnahme an der Kalkulation besteht dabei nicht. Auf Grund der freiwilligen Teil-
nahme der Krankenh&user erfolgt keine gesetzliche Regelung der Stichprobe. )
Die fiir die Eingruppierung von Krankenhausfallen in DRG-Systemen maRgeblichen- Kriterien -
- wie Diagnosen, Prozeduren, Alter, Geschlecht, Aufnahmegewicht, Aufnahme- und Entlas-
sungsgrund sind fur die Weiterentwicklung des DRG-Systems auf der Bundesebene fallbe-
zogen zu erheben. Zusétzlich sind Art und Hohe der im Einzelfall abgerechneten Entgelte an
die DRG-Datenstelle zu Ubermitteln. Da das System auRerdem gesonderte Zusatzentgelte -
fur Uberschreitungen der Verweildauer vorsneht sind zusétzliche Angaben Uber die Verweil- -
dauer erforcerhch . -

Die Vertragsparieien auf Bundesebene benétigen diese Angaben wie dargelegt fir die

- Weiterentwicklung des Entgelisystems (§ 17b Abs. 2 'KHG). Die Vertragsparteien auf der

Landesebene und die Landesbehérden benétigen entsprechend ihrer Aufgaben nur Telle
dreser Daten. Dies wird im Folgnnden im Exnzelnen erldutert. ' -

. Zu Buch;tabe a'(Krankenhausinternqs Kennzeichen des _Behandlungsfalles)‘

Die Angabe des krankenhausinternen Kennzeichens des Behandlungsfalles ist notwendig
~ zur Prisfung der Plausibilitét der Datensatze, so dass das Krankenhaus bei Unklarheiten auf
» Ruckfragen Auskunft geben kann. Diese Angabe wird nicht an die Vertragsparteien auf Lan-
- des- und Bundesebene sowie an die Landesbehérden weitergeleitet, so dass nach Ab-
schluss der Plausibilitatsprifung die Herstellung eines Personenbezugs nicht mehr méglich
ist. = - ' : ' S

 Zu Buchstabe b (Institutionskennzeichen des KrankenhauSes):

Die Vertragsparieien auf der Bundesebene benétigen das Institutionskennzeichen des Kran- -
-kenhauses fir direkte Rickfragen und Abstimmungen mit einzelnen Krankenhausern. Auch
wird die erforderliche landerbezogene Zusammensteliung der Daten ermdoglicht. Auf dne '
- Ausfihrungen zur Nr. 1 Buchstabe a wird verwiesen. o

Die Vertragsparteuen auf.der Landesebene und die Landesbehorden erhalten diese Angaben
nlcht da diese zur Erfillung ihrer Aufgaben nicht erforderlich sind. :

Zu Buchstabe c (Institutionskennzéichén der Krankenkasse)

Die Vértragsparteien auf der Bundesebene benatigen das Institutionskennzeichen der Kran-
‘kenkasse, um entstehende verdnderte Ausgabenbelastungen zwischen den- Kostentragern
analysieren und bewerten zu kénnen. -
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Die Vertragsparteien auf der Landesebene und die Landesbehérden erhalten diese Angaben
- nicht, da diese zur Erfullung ihrer Aufgaben nicht erforderlich sind. ,

Zy Buchstabe d (Geburtsjahr, -monat, Ge’sch/echf des Patienten, dreistellige Postleitzahl)

Die Angabe des Geburtsjahres dient zur Feststellung des Patientenalters. Auf die Ubermitt-
lung des Geburtsdatums muss aus datenschutzrechtlichen Griinden verzichtet werden. Die
‘Kenntnis der Altersstruktur der Patienten in den jeweiligen Faligruppen ist unverzichtbar, da
sich daraus Folgerungen fiir den Behandlungsaufwand der Patlenten ergeben kénnen. Der
Behandluncsaufwand ist maRgeblich fur die Fallgrupplnrung -

Die Ancaoe des Gebur‘smonats ist erforderllch for die Emstufung von Kindern bis zu einem
Jahr im DRG-System. Die Ubermittiung der Angaben wird auf diese Falle begrenzt.

Die Angabe -des Geschlechts des Patienten ist ein notwendiges Kriterium fur die korrekte.
Fallzi;lordnung im Entgeltsystem, weil bestimmte Fallgruppen geschinchtsspezmsch definiert
sind. Auch bei der Weiterentwicklung der Fallgruppen kann sich aus der geschlechtsbezo-
gen Differenzierung neuer Anpassungsbedarf eroeben N - )

Die Vertragspart’eie«n auf der Bundesebene benétigen_ diese Angaben fur die Weiterentwick-
lung des Enigeltsystems nach § 17b KHG. Die Landesbehbrden bendtigen die Angaben fur
" Planungszwecke, z. B. fur Kapazitatsplanungen in der Geriatrie oder der Geburtshilfe. '

,Diér Einflihrung des neuen Entgeltssystemé soll zu einer stérker am Bedarf orientierten Ent-
wicklung der Leistungsstrukturen und Leistungskapazitaten fihren. Die Vertragsparteien auf
Bundesebene sind daher gefordert, Verdnderungen in_der Patientenwanderung bei der
We.terentwnckiung des En’toeltssvstems zu beriicksichtigen, da-dies Auswirkungen auf die
Spezialisierung der Krankenhausversorgung in bestimmten Leistungsbereichen bzw. Fall-

- ~gruppen haben kann. Diese Angaben sind ggf. fur die Anpassung der Fallgruppen und Be-
. wertungsrelationen sowie fir die Festlegung von bundesweiten Regelungen fur Zu- und Ab-
schlédge (§ 17b Abs. 1 Satz 4 KHG) von erheblicher Bedeutung. Daher ist die Ubermittlung

~ derdreistelligen Postleitzahl an die Vertragsparteien auf der Bundesebene erforderlich.

- Fur die Landesbehorden ist die Angabe der dreistelligen Postleitzahl der behandelten Pati-
enten von zentraler Bedeutung fir ihre Planungsentscheidungen (ber regionale Standorte

. und reglo. 1ale Verteilung von Leistungsangeboten. Hierdurch kann die Krankenhausplanung
ggf. notwendige- Strulfturanpassungen in Zusammenhang mit dem neuen Entgeltsystem.
durchfuhren B

Die Vertragspartelen auf der Landesebene erhalten die Angaben nach Buchstabe d nicht, da
© diese zur Erfullung lhrer Aufgaben nicht erforderlich sind. : :

4 Buchstabe e (Daten zu Aufnahme Entlassung, Veﬂegung)

Angaben zu Aufnahme Entlassung und Verlegung sind fur die Bestlmmung der VenNelIda.J- o

~ er der Patienten erforderlich. Die Angabe der Verweildauer ist grundiegende Voraussetzung
fur die Bestlmmung der Fallgruppen. =~

= -Dne Vertragspartelen auf der Bundesebene benétigen die Angaben zu Aufnahmegrund und
—anlass zur aufnehmenoen Abte:lung und zur Hauptbehandlungsabtellung um eine valide
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Gruppierung der Behandlungsfalle in Fallgruppen vorzunehmen. Insbesondere fur die Wei-
terentwicklung des DRG-Systems ist die Kenntnis Uber die Zusammenarbeit zwischen den

- Fachabteilungen einzelner Krankenhauser von Interesse. Da in den Faligruppen des Ent-

.geltsystems die Patientenkarrieren im Krankenhaus nicht abgebildet werden, reicht fur die
Zwecke des Entgelisystems die Angabe"der aufnehmenden Abteilung und der Hauptbe-
~handlungsabteilung, also der Abteilung mit der Iangsten Verwendauer des Patienten bzw.
- der operierenden Fachabteilung aus. -

Die Vertrégsparteien auf der Bundesebene bendtigen die Angabe des Aufnah'megewichts'in
Gramm bei Kleinkindern bis zu einem Jahr fir die Einstufung der Behandlungsfélle.

Die Landesbehérden benotlgen die Angaben nach Buchstabe e zur Vorbnreltung von Maf-
- nahmen im Rahmen der Krankenhausplanung , ] , -

Die Vertragsparteien auf d=r Landesebene benétigen die Angaben nach Buchstabe e mcht
da diese zur Erfullung ihrer Aufaaben mcht erforderlich smd

Zu Buchstabe f (Haupt- und Néb,endiagnosen, Operationen und Prozeduren)

Auch diese Angaben sind Grundlage fir die Einstufung der Falle in die Fallgruppen des-Ent-
- gelisystems. Sie werden daher von den Vertragsparteien auf der Bundesebene zur Weiter-
entwicklung des DRG-Systems benétigt. Die Verpflichtung der Krankenhéuser zur Angabe’
dieser Daten nach den amtlichen Schiiisseln ergibt sich aus § 301 SGB V. :

Die Landesbehsrden benétigen diese Daten fir Zwecke der Krankenhausplanung. Die Fall-
gruppen des Entgeltsystems sind zwar eine ebenfalls notwendige Datengrundiage. Fir eine
- differenzierte Pianung sind jedoch ergénzends Angaben Uber Diagnosen und durchc=fuhrte
Op«:ratnonen und Prozeduren errorderhch :

Dle Ve"tragspartelen auf der Landesebene bendtigen die Angaben nach Buchstabe f nicht,
. da d»ese zur Erfillung ihrer Aufgaben mcht erforderhch sind.

" Zu Buchstabe g (An.‘ der abgerechneten Eni‘gelt'e)

Die Angabe der Art der abgerechneten Entgelte ist unerléssliche Voraussetzung fur die
Weiterentwicklung des Entgeltsystems, da die Gruppenbildung aufwandshomogen erfolgen
soll. Beispielsweise sind Angaben zu Entgelten fur Uberschreitungen der Grenzverweildauer
oder Uber Zuschldge wichtige Informationen zur Anpassung der Gruppenblldung Daher
werden diese Angaben von den Vertragspartelen auf der Bundesebene benétigt.

Die Vertragspartenen auf der Landesebene benotngen die Angaben als Grundlage fir die
" Vereinbarung des landesweiten Basisfallwerts nach § 10 KHEntgG.

Die Landesbehorden benétigen die Angaben fiir Zwecke der Krankenhausplanung und zur
Wahrnehmung ihrer Aufgaben zur Entscheidung Uber die Notwendigkeit von Sicherstel-
lungszuschlégen nach § 5 Abs. 2 Satz 1 KHEntgG (vgl. h|=rzu auch die Begriindung zu
Buchstabe f). , :

/.
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Zu Buchstabelh (H6he der abgeréchneteh Entgelte)

Die Angabe der Hohe der abgerechnéten Entgelte ist ebenfalls unerléssliche Voraussetzung '
- fur die Weiterentwicklung des Entgeltsystems, da die Gruppenbildung aufwandshomogen -
erfolgen soll (vgl. hierzu auch die Begrindung zu Buchstabe 9)-

Die Vertragsparteien auf der Landesebene benotlgnn die Angabf-\n als Grundl e fur die
Verelnbarung des landesweiten Basisfallwerts nach § 10 KHEntgG '

Die Landesbehorden erhalten die Daten nicht, da dvese zur Erfullung ihrer Aufgaben nicht
erforderlich sind. :

Zu Absetz 3

* Die Datenannahme der von den Krankenhsusern zu Ubermittelnden Datensatze erfolgt
‘durch die DRG-Datenstelle auf der Bundesebene. Sie prift die Daten zunéchst auf Plausibi-
litat. Unstimmige Daten sind in Zusammenarbeit mit dem einzelnen Krankenhaus aufzuklé-
ren. Nach Abschiuss der Plausibilitatspriifung leitet die DRG-Datenstelle bis zum 1. Juli die
. Daten an die-Datenempfanger weiter. Dies sind zum einen die Selbstverwaltungspartner auf
der Bundesebene, die die Daten zur Weiterentwicklung des DRG-Fallpauschalensystems
erhalten; ferner die Vertragsparteien auf der Landesebene, die die Daten zur Vereinbarung
des Basisfallwertes auf der Landesebene benttigen; schiieRlich die Lander, die die Daten fur -
Zwecke der Krankenhausplanung erhalten. Welcher der genannten Empfénger weiche Da-
ten erhalt, ist ausfihrlich in der’ Begriindung zu Absatz 2 dargelegt. Zeitgleich zur Daten-
Ubermittlung an die genannten Empféanger hat eine Veréffentlichung .der zusammengefass-
ten Ergebnisse zu erfolgen. Dabei ist nach bundes- und landesweiten Ergebnissen zu diffe- -
renzieren. Bei der erstmaligen Datenlbermittiung im Jahr 2002-ist der in diesem Jahr redu-
zierie Datensatz zum 1. Oktober 2002 an die in Satz 1 genannten Empfanger zu Ubermitteln
und nach Satz 3 zu verdfientlichen. Da ein Basisfallwert auf der Landesebene erstmals fur -
das Jahr 2005 vereinbart wird, .hat die erstmalige Ubermittiung -der Daten an die Vertrags-
parteien auf der Landesebene zum 1. Juli 2004 zu erfolgen. Das Bundesministerium fur Ge-
sundheit kann fur seine Belange Auswertungen von der DRG-Datenstelle anfordern.

"Nach Satz 6 hat die DRG-Datenstelle zu gewshrleisten, dass fur die in Satz 1 genannten

. Zwecke keine Daten Ubermittelt oder nach Satz 3 veréffentlicht werden, bei denen von Drit-

" ten ein Patientenbezug hergestellt werden kann. Zudem darf nach Satz 7 eine Verarbeltung
~und Nutzung der Dalen zu anderen als den genannten Zwecken nicht erfolgen

Zu Absatz4

. Soweit § 21 KHEntgG keine Vorgaben enthalt, haben die Selbstverwaltungspartner auf der
Bundesebene Einzelheiten der Dateniibermittiung zu vereinbaren. Neben der technischen
Festlegung des Datensatzes ist von den Selbstverwaltungspartnern dabei insbesondere ein
praktikables Datenuibermittiungsverfahren zu wéhlen, das eine flichendeckende maschi-
nenlesbare Datenlibermittiung zum genannten Zeitpunkt sicherstellt. Durch die Beteiligung
-des Bundesbeauftragten fur den Datenschutz (BfD) und das Bundesamt fir die Sicherheit in
der Informationstechnik (BSI) wird eine den Stand der Technik berlicksichtigende angemes-
sene Ausgestaltung des Verfahrens der Datentbermittiung gewshrleistet. Die Regelung
stellt zudem die Zusténdigkeit von BiD und BSI klar Dies erschemt im Blick auf die unbe-.
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rihrt biezbende teilweise abwelchnnde Zus andngkelt fur die Datenschutzkontrolle bei den
betelhgfen Stellen geboten. ' -

Zu Artikel 6: Riickkehr zum einheitlichen Verordhungsrang

Die Entsteinerungsklausel erméglicht es, die auf dlesem Gesetz beruhenden Anderungen
der Bundespflegesatzverordnung spéter durch Rechtsverordnung zu andern.

Zu Artikel 7:° Inkrafttreten . \ ' -

Die Anderungen des SGBV, die Uberwiegende Zahl der Anderungen des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes sowie der Regelungen des Krankenhausentgeligesetzes und die durch
. Artikel 4 Abs. 1 erfolgende redaktionelle Folgeédnderung der Bundespﬂegesatzverordnung
treten am 1. Januar 2003 in Kraft (Absatz 1) :

Nach Absatz 2 Satz 1 treten die Vorschriften des Krankenhausentgeltgesetzes zur Uber-
mittlung und Nutzung von Daten an die DRG-Datenstelle bereits am Tag nach der Verkin:
dung in Kraft. Im Ubrigen tritt das Krankenhausentgeltigesetz am 1. Januar 2003 in Kraft; die
Verlagerung der bisherigen §§ 22 bis 24 BPfIV mit den Vorgaben zu den wahlérztlichen und.
belegérztlichen Leistungen von der Bundespflegesatzverardnung in das neue Kranken-
hausentgeltgesetz wird erst zum 1. Januar 2005 wirksam. -

- Nach Absatz 3 werden zum 1. Januar 2004 die Finanzierung der Ausbildungsstétten und
Ausbildungsvergitungen im Krankenhausfinanzierungsgesetz auf eine Zuschlagsfinanzie-
rung umgestellt (Artikel' 3 Nr. 2). Zu diesem Zeitpunkt werden auch die Beteiligungsrechte
der Bundesérztekammer und der Berufsérganisationen der Krankenpflegeberufe sowie das
Recht zur Stellungnahme firr die medizinischen Fachgeselischaften, die Spitzenorganisatio-
nen der-pharmazeutischen Industrie und die Industrie fir Medizinprodukte gestéarkt (Artikel 3
Nr. 3). Die Méglichkeit zum Abschiuss von Investitionsverirdgen -nach § 18b KHG entiallt
zum 1. Januar 2004 (Artikel 3 Nr. 4). Die in Artikel 4 Abs. 2 enthaltenen Anderungen der
Bundespflegesatzverordnung treten ebenfalls am 1. Januar 2004 in Kraft.

- Absatz 4 mmmt zum 1; Januar 2005 redaktionelle Folgeanderuncen der Bundespﬂegesatz-
verordnung vor, die sich aus der Verlagerung der Vorschriften zur Vergutung von belegarzt-
lichen und wahlarzthchen Lexstungen ergeben (Artikel 4 Abs. 3). _
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Stellungnahme |

des Bundesrates

Entwurf eines Gesetzes zur Einflhrung des diagnose-orientierten
Fallpauschalensystems flir Krankenhauser (Fallpauschalengesetz -
FPG) r r

Der Bundesrat hat in seiner 769. Sitzung am 9. November 2001 beschlossen, zu
dem Gesetzentwurf gemiB Artikel 76 Abs. 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung
zu nehmen:

1. Zu Artikel 1 Nr. 2 (§ 71 Abs. 1 Satz 1 und 1a - neu - SGB V)

In Artikel 1 ist Nummer 2 wie folgt zu fassen:
'2. § 71 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter "und dem Krankenhausfinanzierungs-
gesetz sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen"
gestrichen. (entspricht Regierungsvorlage zu Artikel 1 Nr. 2)

b) Nach Satz.1 wird folgender Satz eingefiigt:

"Die Regelungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, der Bundes-
pflegesatzverordnung und des Krankenhausentgeltgesetzes bleiben

LI}

unberiihrt.
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Begriindung:

Buchstabe b stellt den Vorrang der speziell fiir Krankenhiuser geltenden
Normen vor der allgemeinen Regelung des § 71 SGB V klar. Zwar ergibt sich
dies an sich schon aus dem Grundsatz, dass die spezielle stets die allgemeine
Regelung verdringt; angesichts der vielfach angestrengten Klagen, die dies
beim Verhilinis von § 6 BPfIV zu § 71 SGB V in Zweifel ziehen, erscheint
jedoch die Klarstellung erforderlich. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit
ist wie bisher fiir den stationdren Bereich vorrangig in den jeweiligen
Sondervorschriften wie dem KHG, der BPflV und dem KHEntgG zu regeln.

2. 7Zu Artikel 1 Nr. 3a - neu - (§ 117 Uberschrift, Abs. 1 Satz 1 bis 3,
Satz 4 - neu -. Abs. 2 Satz 1 und 2 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 3 folgende Nummer einzufiigen:
3a. § 117 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ;'Poli'kliniken" durch das Wort
"Hochschulambulanzen" ersetzt.

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

“aa) ‘Satz 1 wird wie folgt gefasst:

"Der ZulassungSausschuss (§ 96) ist verpflichtet, auf Verlangen
von Hochschulen oder Hochschulklinika die Ambulanzen “ihrer
Kliniken, Institute und Abteilungen (Hochschulambulanzen) zur
ambulanten &rztlichen Behandlung der Versicherten und der in § 75
Abs. 3 genannten Personen zu erméchtigen.”

~ bb)In Satz 2 wird das Wort "Polikliniken" durch das Wort
" "Hochschulambulanzen" ersetzt. '
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cc) In Satz 3 werden die Worter "mit den Trigern der
Hochschulkliniken" durch die Worter "mit den Hochschulen oder
Hochschulklinika" ersetzt.

dd) Folgender Satz wird angefiigt:

"Ermichtigungen, die auf Grund der §§ 98 Abs. 2 Nr. 11 und 116.

erteilt werden sollen, sind von der Hochschule oder dem

Hochschulklinikum zu beantragen und abweichend von den

Vorschriften fiir diese Erméchtigungen den Hochschulambulanzen
-zu erteilen; Satz 3 ist entsprechend anzuwenden."

c) Absatz 2 wird wie folgt geéindert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wortern "Absatz 1" die Worter "Sitze 1
bis 3" eingefiigt und die Worter "poliklinischer Instituts-
ambulanzen" durch die Woérter "der Ambulanzen" ersetzt. '

bb) In Satz 2 werden die Worter "poliklinischer Institutsambulanzen"
durch die Worter "der Ambulanzen" ersetzt.'

Begriindung:

Zu Buchstaben a, b Doppelbuchstaben aa. bB und Buchstabe c:

Im Hochschulklinikum erbringen die Ambulanzen der Kliniken, Institute und
Abteilungen aus Griinden von Forschung und Lehre sowie im Hinblick auf die
iiberregional anerkannte Fachkunde vielfdltige ambulante Leistungen. Das
Hochschulklinikum gliedert sich nach Landesrecht in der Regel in Kliniken
und deren Abteilungen sowie in Institute und deren Abteilungen, in denen die
fiir die ambulante Behandlung der Patienten erforderlichen Einrichtungen
bestehen. Diese sind drztlich geleitet. Unter "Polikliniken" sind herkémmlich
Ambulanzeinrichtungen zu  verstehen, deren Ermichtigung zunichst
sicherstellt, dass fiir Forschungs- und Lehrzwecke das gesamte Spektrum
medizinischer Mafilnahmen durchgefiihrt werden kann. Die institutionelle
Erméchtigung ausschlieBlich derartiger Einrichtungen fiir Zwecke von
Forschung und Lehre entspricht wegen des hohen Spezialisierungsgrades des
Leistungsspektrums der Hochschulmedizin und des Forschungsbedarfs in
speziellen Fachgebieten nicht mehr den Anforderungen von Forschung und
Lehre und nicht mehr der Versorgungswirklichkeit. Deshalb werden alle
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Ambulanzeinrichtungeﬁ im Hochschulklinikum unter der Bezeichnung
"Hochschulambulanzen" zusammengefasst. ' )

Dariiber hinaus schreibt Satz 1 vor, dass die Hochschulen oder |
Hochschulklinika wegen der groBten Sachnihe selbst die Erméchtigung
verlangen konnen.

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe cc:

Die bisherige Vorschrift zu den dreiseitigen Vertrigen nach § 117 Abs. 1 Satz
3, die das Néhere zur Durchfiihrung der Erméchtigung der Polikliniken regelt,
bleibt auch fiir die Hochschulambulanzen erhalten. Jedoch sind an den
dreiseitigen Vertrigen wegen der groferen Sachnihe die Hochschulen selbst
oder die Hochschulklinika zu beteiligen. S

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe dd:

Neben der, institutionellen Erméchtigung der Hochschulambulanzen fiir den
Bedarf von Forschung und Lehre besteht weiterhin die Mdglichkeit,
Ambulanzleistungen gestiitzt auf die §§ 98 Abs. 2 Nr. 11 und 116 zu erbringen.
Jedoch sind die Antrige auf Ermichtigung von der Hochschule oder dem
Hochschulklinikum zu stellen und die Erméchtigungen den jeweiligen
Ambulanzen zu erteilen. Die dadurch in diesen Fillen ausgeschlossenen
personlichen Ermiéchtigungen haben sich im Hinblick auf die Aufgaben eines
Hochschulklinikums nicht bewihrt und eine sachgerechte Verzahnung der
verschiedenen Leistungssegmente — vor- und nachstationdre Leistungen,
ambulante Operationen, stationsersetzende Eingriffe, voll- und teilstationédre
Krankenhausleistungen — mit den Hochschulambulanzen ganz erheblich
behindert. ' '

3. Zﬁ Artikel 1 Nr. 4 chhstabe b und c¢. Doppelbuchstabe aa0 - neu - und
Doppelbuchstabe bb (§ 120 Abs. 2 Satz 1, 2. 4 und 5, Absatz 3 Satz 1 und 4
SGB V) ' ’ ' ‘ :

Artikel 1 Nr. 4 ist wie folgt zu dndern:

a) In Buchstabe b ist Absatz 2 wie folgt zu dndern:
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b)

aa) In Satz 1 ist das Wort "Poliklini_ken" durch das Wort
"Hochschulambulanzen" zu ersetzen.

bb) In Satz 2 sind die Worter "Trigern der Hochschulkliniken" durch die
Worter "Hochschulen oder Hochschulklinika" zu ersetzen.

cc) Satz 4 ist wie folgt zu fassen:

"Bei der Vergiitung der Hochschularhbulanzen (§ 117) soll eine
Abstimmung mit Entgelten fiir vergleichbare Leistungen erfolgen."

dd) Satz 5 ist zu streichen.
Buchstabe c ist wie folgt zu dndern:

aa) Dem Doppélbuchstaben aa ist folgender Doppelbuchstabe
voranzustellen:

'aa0) In Satz 1 werden die Worter "der Polikliniken" gestrichen.'

bb) In Doppelbuchstabe bb sind die Worter "die Polikliniken" durch die
Woérter "die Hochschulambulanzen" zu ersetzen.

Zu Buchstabe a, Doppelbuéhstabe aa:

Als Folge der Anderung in Artikel-1: Nt 3a-- neu - (Anderung von § 117) ist
das Wort "Polikliniken" durch das Wort "Hochschulambulanzen" zu ersetzen.

Zu Buchstabe a. Doppelbuchstabe bb:

Wegen der groBeren Sachnihe sind die Hochschulen oder Hochschulklinika als
Vertragspartner vorzuziehen.
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Zu Buchstabe a. Doppelbuchstabe cc: .

Die Vergiitungsregelung betrifft wegen Artikel 1 Nr. 3a - neu - (Anderung von
§ 117) nicht mehr die Polikliniken, sondern die Hochschulambulanzen. Fiir die
Vergiitung der Krankenbehandlung in den Hochschulambulanzen stellen
zahlreiche andere Leistungsbereiche VergiitungsmaBstibe zur Verfiigung.
Solche. Leistungsbereiche sind insbesondere stationsersetzende Eingriffe, die
voll-, teil-, vor- und nachstationdre sowie die ambulante Krankenhausbe-
handlung (§ 39 Abs. 1), ferner alle sonstigen nicht im Krankenhaus erbrachten
ambulanten Behandlungen. '

Eine Minderung der Vergiitung der Hochschulambulanzen wegen der
Leistungserbringung™ im Rahmen von Forschung und Lehre ist nicht
gerechtfertigt, weil in den als MaBstab heranzuziehenden vergleichbaren
Leistungsentgelten kein Aufwand fiir Forschung und Lehre beriicksichtigt ist.

Zu Buchstabe a, Doppelbuchstabe dd: ,

Bei der Abstimmung der Entgelte fiir Leistungen der Hochschulambulanzen

mit den Entgelten fiir vergleichbare Leistungen ist bereits zu beriicksichtigen,

inwieweit letztere auch Investitionskostenanteile enthalten. Eine gesonderte
~ Regelung hieriiber ist deswegen entbehrlich.

Zu Buchstabe b. Doppelbuchstabe aa:

Eine Pauschalierung ist bei der Abstimmung der Entgelte fiir Leistungen der
Hochschulambulanzen mit den Entgelten fiir vergleichbare Leistungen
moglich. Eine gesonderte Erméchtigung ist deswegen nicht notwendig.

Zu Buchstabe b, Doppelbuchstabe bb:

Die Vergiitungsregelung betrifft wegen Artikel 1 Nr. 3a - neu - (Anderung von
§ 117) nicht mehr die Polikliniken, sondern die Hochschulambulanzen. In
Absatz 3 ist Satz 4 dementsprechend anzupassen. :

4. Zu Artikel 1 Nr. 5 Buchstabe b, Doppelbuchstabe e (§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6™
SGB V) '

In Artikel 1 Nr. 5 Buchstabe b Doppelbuchstabe ee sind in § 137 Abs. 1 Satz 3
Nr. 6 nach der Angabe "Nummer 1 und 2" die Worter "sowie der Umsetzung
der Empfehlungen nach Nummer 3" einzufiigen.
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Begriindung:

In den zu verdffentlichenden strukturierten Qualitétsbericht der zugelassenen
Krankenhéduser sollte unter dem Aspekt der Qualitdtssicherung und der
Transparenz auch aufgenommen werden, inwieweit die nach der neuen
Nummer 3 eingeforderten Empfehlungen zu der je Arzt oder Krankenhaus
erforderlichen Mindestmenge an erbrachten Leistungen und die Hinweise zu
deren Anwendung beachtet werden. :

5. Zu Artikel 1 Nr. 5 Buchstabe ¢ - neu - (§ 137 Abs. 1 Satz 4 - neu - SGB V)

In Artikel 1 Nr. 5 ist nach Buchstabe b folgender Buchstabe einzufﬁgen:i
'c) Nach Satz 3 wird folgender Satz angefiigt:

"Zum Zwecke der Erhéhung von Transparenz und Qualitit der stationdren
Versorgung konnen die Kassendrztlichen Vereinigungen und die
Krankenkassen und ihre Verbinde die Vertragsirzte und die Versicherten
auf der Basis der Qualitdtsberichte nach Nummer 6 auch vergleichend tiber
die Qualitdtsmerkmale der Krankenhiuser informieren und. Empfehlungen

aussprechen.

Begriindung:

Die Vorschrift soll zu einer Erhéhung der Transparenz bei der Qualitit der
stationiren Versorgung fiihren. Diese ist in erster Linie fiir die Versicherten
von grofer Bedeutung. Aber auch die einweisenden Arzte haben wegen ihrer
héufig auch beratenden Funktion gegeniiber dem Versicherten bei der Wahl
des Krankenhauses einen Bedarf an iibersichtlich aufbereiteten Informationen
iiber die Qualitdt der Krankenhduser. Das Recht des Versicherten, das
Krankenhaus zu wihlen, bleibt unberiihrt. ,
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6. Zu Artikel 1a - neu - (§ 14 Abs. 4 Satz 2a - neu - Gesetz iiber das
Apothgkenwesen) :

Nach Artikel 1 ist folgender Artikel einzufiigen:

'‘Artikel 1a

Anderung des Gesetzes iiber das Apothekenwesen

In § 14 Abs. 4 des Gesetzes iiber das Apothekenwesen in der Fassung der
‘Bekanntmachung vom 15. Oktober 1980 (BGBI I S. 1963), zuletzt gedndert
durch ..., wird nach Satz 2 folgender Satz eingefiigt:

-

"Abweichend von Satz 2 diirfen Arzneimittel von der Krankenhausapotheke
auch an Ambulanzen in den Réumen des Krankenhauses, insbesondere an
Hochschulambulanzen (§ 117 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch), zur -
unmittelbaren Anwendung abgegeben werden." ‘

Begriindung:

Die  unmittelbare = Versorgung mit  Arzneimitteln  durch ~ die
Krankenhausapotheke muss bei ambulanter Behandlung von Patienten im
Krankenhaus moglich sein. Dies fithrt  zu ~einer organisatorischen
Vereinfachung bei der Beschaffung im Vergleich zum jetzigen Recht.
Zusitzlich sind Aspekte der Arzneimittelsicherheit und beachtliche
Kostenvorteile zu beriicksichtigen. '
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7.

Zu Artikel 2 Nr. 4 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa0 - neu -, Doppelbuchstaben

aa, bb und cc, Buchstabe c1 - neu - (§ 17b Abs. 1 Satz 4, Sitze 5 bis 8 - neu -,

Absatz 4 Satz 1 KHG),

Artikel 5 (§ 5 Abs. 1 Satz 1 und 2 und Absatz 2 KHEntgG)

a) Artikel 2 Nr. 4 ist wie folgt zu dndern:

aa) Buchstabe a ist wie folgt zu dndern:

aaa)

bbb).

Doppelbuchstabe aa ist folgender Doppelbuchstabe voranzu- -
stellen:

'aa0)  Satz 4 wird wie folgt gefasst:

"Soweit allgemeine Krankenhausleistungen nicht in die
Entgelte nach Satz 1 einbezogen werden kénnen, weil
der Finanzierungstatbestand nicht in allen Kranken-
hiusern vorliegt, sind bundeseinheitlich Regelungen
fir Zu- und Abschlidge zu vereinbaren, insbesondere
. fiir die Notfallversorgung, sowie fiir die nach Maf3gabe
dieses Gesetzes und der V. erordnung nach § 16 Satz 1
Nr. 1 zu finanzierenden Ausbildungsstitten und
Ausbildungsvergiitungen; fiir die Aufnahme von
Begleitpersonen nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 der
Bundespflegesatzverordnung ist ein Zuschlag zu

nt

~ vereinbaren.

In Doppelbuchstabe aa sind die Sitze 5 und 6 durch folgende
Sétze zu ersetzen: ‘ :

"Fiir die Beteiligung der Krankenhduser an MaBnahmen zur
Qual‘titssicherung auf der Grundlage des § 137 des Fiinften



Drucksache 701/01 (Beschluss) . -10-

cce)

~ ddd)

Buches Sozialgesetzbuéh sind Zuschlige zu vereinbaren; diese
kénnen auch in die Fallpauschalen eingerechnet werden.

Krankenhduser, die die ihnen von der jeweiligen
Krankenhausplanung zuge“fiesenen Versorgungsaufgaben mit
der Fallpauschalenvergiitung nach Satz 1 und der Vergiitung
nach den Sétzen 4 und 5 bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung
nicht kostendeckend erfiillen kOnnen, konnen daneben in

- Ausnahmeféllen einen Zuschlag (Versorgungszuschlag)

erhalten. Der Zuschlag nach Satz 6 stellt die Erfiillung von
durch die Landeskrankenhausplanung iibertragenen Aufgaben-

- sicher. Regelungen nach Satz 6 treffen die Linder; sie kénnen

die Regelung des Zuschlags ganz oder teilweise auf die in § 18
Abs. 1 Satz 2 genannten Beteiligten (Veriragsparteien auf

- Landesebene) iibertragen." -

In Doppelbuchstabe bb ist die- Angabe "Satz ‘7" durch .die
Angabe "Satz 9" zu ersetzen. )

In Doppelbuchstabe cc ist die Angabe "Satz 8" durch die -
Angabe "Satz 10" zu ersetzen.

bb) Nach Buchstabe c ist folgender Buchstabe c1 einzufiigen:

'c1) In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort "Abschléige" die Worter
"nach Absatz 1 Satz 4 und 5"eingefiigt.' "

b) Artikel 5 § 5 ist wie folgt zu dndern:

aa) Absatz 1 ist wie folgt zu dndern:

- aaa)

In Satz 1 ist nach dem Wort "Abschldge" die Angabe "nach
§ 17b Abs. 1 Satz 4 und 5 KHG" einzufiigen.
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bbb) In Satz 2 ist nach dem Wort "Abschlag" die Angabe “"nach
§ 17b Abs. 1 Satz 4 und 5 KHG" einzufiigen.

bb) Absatz 2 ist zu streichen.

Begriindung:

Nur wenn die Betriebskostenfinanzierung die Belange der Landeskrankenhaus-
planung Dberiicksichtigt, ist eine effektive Landeskrankenhausplanung
gewdhrleistet. Deshalb ist es zur Sicherstellung der Landerkompetenzen und
zur Wahrung foderaler Aufgaben erforderlich, die Betriebskostenfinanzierung
stirker an die Vorgaben der Landeskrankenhausplanung zu binden. Dies wird
durch die Einfithrung eines Zuschlages zur Sicherung der bedarfsgerechten
Versorgung erreicht. Dieser Zuschlag gewihrleistet die Finanzierung von
Kliniken, die mit dén vorwiegend aus Fallpauschalen erzielten Erlésen den
ihnen von der Krankenhausplanung vorgegebenen Versorgungsauftrag nicht
erfilllen konnen.

Aufgrund der unterschiedlichen Strukturen der stationdren Versorgung in den
Lindern und der Zustdndigkeit der Lander fiir die Krankenhausplanung ist die
Regelungskompetenz fiir die Zusatzvergiitung vollstdndig auf die Lénder zu -
ibertragen. Dies stellt die flexibelste und sachgerechteste Losung dar. Jedes
Land kann selbst entscheiden, welche Regelungen es fiir seine Krankenhéuser
als am effektivsten und wirkungsvollsten ansieht. Ausdriicklich ist die
Moglichkeit fiir die Lander vorgesehen, die Ausgestaltung von Regelungen den
Selbstverwaltungsparteien auf Landesebene zu iiberlassen.

Mit erheblichen Ausgabensteigerungen oder gravierenden Fehlsteuerungen fiir
das neue Vergiitungssystem ist dabei nicht zu rechnen, denn die Linder sind
schon aus Eigeninteresse bestrebt, eine Ausgabensteigerung mdglichst zu
vermeiden. Wie schon bisher werden die Linder bei der Krankenhausplanung
auch in Zukunft auf wirtschaftliche Strukturen in der stationiren Versorgung
achten.

8. Zu Artikel 2 Nr. 5 (§ 17¢ Abs. 4 Saiz 1 KHG)

In Artikel 2 Nr. 5 sind in § 17c Abs. 4 Satz 1 nach dem Wort "Priifergebnisse"
die Worter "nach Absatz 2 und 3" einzufiigen. '
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Begriindung: , 7
Klarstellung durch entsprechende Bezugnahme.

9. Zu Art1kel 5(§8 4 Abs. 12 - ned - und § 11 Abs 1 Satz 1, Abs 4 Satz 1 Nr. 2

KHEntgG)

Artikel 5 ist wie folgt zu dndern:

a)

b)

In § 4 ist nach Absatz 11 folgender Absatz anzufiigen:

"(12) Falls fiir den Zeitraum -ab dem Jahr 2007 eine andere gesetzliche
Regelung nicht in Kraft getreten ist, sind fiir die Ermittlung des
Erlosbudgets Absatz 4 und fiir die Beriicksichtigung von Ausgleichen und
Berichtigungen fiir Vorjahre Absatz 7 Satz 1 Nr. 2 und 3 entsprechend
anzuwenden. Die Absitze 9 und 10 sind anzuwenden."

§ 11 ist wie folgt zu éndern:

aa) In Absatz 1 Satz 1 smd die Worter "m den Jahren 2003 blS 2006" Zu
strelchen :

‘bb) In Absatz 4 Satz 1 Nr. 2 sind die Worter "fiir die Jahre 2005 und 2006"

durch die Worter "fiir die Jahre ab 2005" zu ersetzen.

~ Begriindung:

Zu Buchstabe a:

- Die ortlichen Vertragsparteien vereinbaren das Erldsbudget ab 2007 nach den
Vorgaben fiir die Vereinbarung des Zielwertes in den Jahren 2005 und 2006.
Im Ubrigen gelten die Vorgaben zu den Ausgleichen und Berichtigungen fiir
Vorjahre. Damit wird - fiir den Fall, dass es dem Gesetzgeber nicht gelingt, den
ordnungspolitischen Rahmen zum 1. Januar 2007 auf der Basis der ersten
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Erfahrungen mit dem neuen Entgeltsystem zu iiberarbeiten - vorgegeben, dass
auch nach dem Ende der Konvergenzphase eine Vergiitungsvereinbarung
zwischen den Krankenkassen und dem einzelnen Krankenhaus vorzunehmen
ist. $ ' '

Zu Buchstabe b: .

Redaktionelle Anpassungen an die Entfristung der Vorschriften zur
Vergiitungsvereinbarung zwischen Krankenkassen und Krankenhaus.

10. Zu Artikel 5 (§ 6 Abs. 2 Satz 1 und 3 KHEntgG)

. Artikel 5 § 6 Abs. 2 ist wie folgt zu dndern:

a) In Satz 1 sind die Worter "kdnnen die Vertragsparteien® durch die Worter
"sollen die Vertragsparteien" zu ersetzen.

b) Satz 3 ist zu streichen.

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Die ortlichen Vertragsparteien (Vertragsparteien nach § 11) werden erstmals
fiir das Kalenderjahr 2005 in die Lage versetzt, zeitlich befristete, fallbezogene
Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zu vereinbaren.
Um die gebotene Finanzierung des medizinischen Fortschritts zu gewihr-
leisten, reicht es nicht aus, den Vertragsparteien lediglich die Mdglichkeit zu
geben, die notwendigen Entgelte zu vereinbaren. Die Vertragsparteien sind
vielmehr zu verpflichten, sich um Vereinbarung der erforderlichen Entgelte zu
bemiihen.

Zu Buchstabe b:

Erhilt die Schiedsstelle nicht das Recht, die notwendigen Entgelte bei einem
Scheitern der Verhandlungen festzusetzen, ist die Finanzierung des
medizinischen Zortschritts nicht nur fraglich, sondern erheblich gefidhrdet.
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11. Zu Artikel 5 (§ 17 Abs. 3 Satz 1 KHEnteG)

Der Bundesrat bittet, im weiteren GesetzgebﬂngSverfahren Artikel 5 § 17 Abs.
3 Saiz 1 des Gesetzentwurfs so zu dndern, dass die gesamte Liquidationskette

gekappt wird.

Begriindung:
Nach § 17 Abs. 3 Satz 1 KHEntgG erstreckt sich die Vereinbarung iiber
wahlirztliche Leistungen auf alle an der Behandlung des Patienten beteiligten
Arzte des Krankenhauses, soweit diese zur gesonderten Berechnung ihrer
Leistungen im Rahmen der vollstationdren und teilstationéren sowie einer vor-
- und nachstationiren Behandlung berechtigt sind, einschlieBlich der von diesen
Arzten veranlassten Leistungen von Arzten und  #rztlich geleiteten
Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses. -

Diese Regelung entspricht § 22 Abs. 3 Bundespflegesatzverordnung, soll also
- - trotz massiver Kritik an der Bestimmung - unveridndert in das neue
Krankenhausentgeligesetz iibernommen werden.

Von einer Ubernahme sollte auf jeden ~Fall abgesehen werden. Die
Liquidationskette ist zu weitgehend und muss gekappt werden. Der Patient
wird durch diese Regelung vom Gesetzgeber gezwungen, sich entweder fiir
eine Krankenhausbehandlung ganz ohne die Wahlleistung "Chefarzi" zu
entscheiden oder sich mit der Behandlung durch einen bestimmten Arzt
gleichzeitig fiir eine Behandlung durch alle liquidationsberechtigten Cheférzte
zu entscheiden. Die Vertragsfreiheit des Patienten wird damit in bedenklicher
Weise eingeschrinkt, und es muss die Frage nach der verfassungsrechtlichen
Zuldssigkeit gestellt werden.

Ein weiterer wichtiger Punkt, der aus Sicht der Beihilfe zahlenden Linder fiir
eine Abdnderung der beabsichtigten Regelung spricht, sind die Kosten. Mit
einer Begrenzung der Wahlarztkette wiirden die Ausgaben der Beihilfe
erheblich gemindert. '

Bereits das Gutachten der Unabhiingigen Expertenkommission zur Unter-
suchung der Problematik steigender Beitrdge der privat Krankenversicherten
im Alter (BT-Drucksache 13/4945 vom 18. Juni 1996) duBert sich kritisch zur
Liquidationskette. Sie verwehre dem Privatpatienten eine seinen Priferenzen
entsprechende Arztwahl und wirke in erheblichem Umfang kostentreibend.
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Sie sei auBerdem systematisch nicht mehr haltbar. Da der Privatpatient den
allgemeinen Pflegesatz in voller Hohe entrichte, seien damit bereits die
gesamten Arztkosten vergiitet. Die Kommission schlégt vor, § 22 Abs. 3 Satz 1
Bundespflegesatzverordnung dahin gehend zu @ndern, dass eine Vereinbarung
iiber wahlérztliche Leistungen vom Patienten auf einzelne Arzte beschrinkt
werden kann.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit fordert in der- Anlage zu seinem
Positionspapier zur Einfilhrung eines DRG-Fallpauschalensystems im
Krankenhaus vom 4. Mirz 2001 zwar nicht mehr, wie noch in der 13. Wahlpe-
riode, die Kappung der gesamten (externen und internen) Wahlarztkette, aber
zumindest die Kappung der externen Wahlarztkette.

12. Zu Artikel 5 (§ 21 Abs. 3 Satz 5 KHEntgG) -

In Artikel 5 sind in § 21 Abs. 3 Satz 5 nach den Wortern "Bundesministerium
fiir Gesundheit" die Worter "und den zustindigen Landesbehorden” einzufiigen.

Begriindung:

Neben den schon vorhandenen Moglichkeiten zur Datenerhebung muss den
Lindern genauso wie dem Bund die Méglichkeit eingerdumt werden, von der
DRG-Datenstelle eine Auswertung der Daten zu erhalten.

Zum Gesetzentwurf insgesamt

13. Die Umsetzung des Gesetzesvorhabens wird fiir die Linder mit erheblichen
Kosten verbunden sein. Diese resultieren vornehmlich aus der erforderlich
werdenden Kompensation der zu erwartenden Einnahmeeinbriiche bei den
Universitédtskliniken, .. da = diese.. vorwiegend komplexe "uneffiziente"
Krankheitsfille fiir Forschungs- und Lehrzwecke behandeln.

Wenngleich sich die zu erwartenden Kosten derzeit noch nicht beziffern lassen,
ist von einer erheblichen Mehrbelastung auszugehen. Angesichts der
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angespannten Haushaltslage aller Linder steht die Reform jedoch unter dem
Gebot strikter Kostenneutralitit. :

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung daher, insoweit eine kostenneutrale
Ausgestaltung der Reform sicherzustellen.

'14. Der Bundesrat bittet die Bundesregierung, im weiteren GesetzgebungSverfahren
die finanziellen Auswirkungen auf die kommunalen Haushalte zu priifen.

Die Belastung der Kommunen als kommunale Krankenhaustriger ist
hinsichtlich des Kostenvolumens zurzeit nicht bezifferbar. '
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Beschluss
des Bundesrates

Entwurf eines Gesetzes zur Einfiihrung des diagnose-orientierten
Fallpauschalensystems fir Krankenhauser (Fallpauschalengesetz -
FPG) | |

Der Bundesrat hat in seiner 768. Sitzung am 19. Oktober 2001 beschlossen, zu dem
am 7. September 2001 zugeléiteten Gesetzentwurf gemif3 Artikel 76 Abs. 2 Satz 3
des Grundgesetzes eine Verldngerung der Frist zur Stellungnahme zu verlangen.

Begriindung: ,
Die Komplexitit und der Umfang der . Materie erfordern eine vertiefte
Beratung. ' )
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