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Gesetzesbeschluss
des Deutschen Bundestages

Gesetz zur Einflhrung des diagnose-orientierten Fallpauschalen-
systems fiir Krankenhauser (Fallpauschalengesetz - FPG)

Der Deutsche Bundestag hat in seiner 209. Sitzung am 14. Dezember 2001 aufgrund der
Beschlussempfehlung und des Berichts des Ausschusses fir Gesundheit - Drucksache 14/7824 -
den von den Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN eingebrachten

Entwurf eines Gesetzes zur Einfiihrung des diagnose-orientierten

Fallpauschalensystems fiir Krankenhiiuser (Fallpauschalengesetz—FPG) -
- Drucksache 14/6893 -

in der anliegenden Fassung und Artikel 5 Anlage 1 mit folgenden Mafigaben,
im Ubrigen unverandert angenommen:

1. Abschnitt E1 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift wird nach dem Zeichen ,,*)* das Zeichen ,,**)“ angefiigt.
b) Folgende Fubinote wird angefugt:

L¥¥)  Ist in den Abrechnungsbestimmungen fiir den Fall einer
Zusammenarbeit von Krankenhdusern im Verlegungsfall bestimmt,
dass die Fallpauschale zwischen den beteiligten Krankenhdusern
aufzuteilen ist, so tragt jedes Krankenhaus in den Spalten 5 und 6
seinen voraussichtlichen Erlosanteil ein.*

2. Abschnitt Bl wird wie folgt geandert:

a) In,IMd. Nr.* 12 wird das Zeichen ,,*)* angefugt.
b) Nach ,Ifd. Nr.”“ 21 wird folgende Zeile angefligt:
22 mnachrichtlich: Basisfallwert ohne Ausgleiche und Berichtigungen®
c) Folgende Fuinote wird angefuigt:
»5) Die Ausgleiche und Benchtlgungen sind auf einem gesonderten Blatt
einzeln auszuweisen.*
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3. Abschnitt B2 wird wie folgt gedndert:

a)
v b

©)
d)

e)

Die ,Ifd. Nr.“ 3 wird wie folgt gefasst:

,»+/- Verdnderung Entgelte § 6 (Nmn. 1b und 3)*

In Ifd. Nr. 8 wird hinter der Angabe ,Nr. 2“ die Angabe ,, ; nur 2005“
eingefugt.

In ,Ifd. Nr.*“ 24 wird das Zeichen ,,¥)“ angeﬁigt

Nach ,Ifd. Nr.“ 27 wird folgende Zeile angefiigt:
»28  nachrichtlich: Basisfallwert ohne Ausgleiche und Benchtlgungen
Dle FuBnote ,,*)“ wird wie folgt gefasst:
»F) Die Ausgleiche und Berichtigungen sind auf einem gesonderten Blatt
einzeln auszuweisen.”,

sowie den von der Bundesregierung eingebrachten

Entwurf eines Gesetzes zur Einfiihrung des diagnose-orientierten
Fallpauschalensystems fiir Krankenhiuser (Fallpauschalengesetz—FPG)
— Drucksachen 14/7421, 14/7461 —

fur erledigt erklart.
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: Gesetz zur Einfilhrung des diagnose-orientierten
Fallpauschalensystems fiir Krankenh&user (Fallpauschalengesetz — FPG)

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates
das folgende Gesetz beschlossen:

) Artikel 1 :
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche
Krankenversicherung - (Artikel 1 des. Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. 1 S. 2477, 2482), zuletzt
gedindert durch Artikel 5 des Gesetzes vom 19. Juni
2001 (BGBI. I S. 1046), wird wie folgt geéndert:

1. § 60 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:

»1. bei Leistungen, die stationér erbracht werden;
mit Ausnahme von Notfillen und einer mit Ein-
willigung der Krankenkassen erfolgten Verlegung
in ein wohnortnahes Krankenhaus gilt dies bei Ab-
rechnung einer Fallpauschale nicht fiir eine Verle-
gung in ein nachsorgendes Krankenhaus,“.

la. In § 63 Abs. 3 Satz 1 werden nach dem Wort
.JKrankenhausfinanzierungsgesetzes” die Worter ,,
, des Krankenhausentgeltgesetzes“ eingefiigt.

1b. In § 64 Abs. 3 Satz 3 werden nach dem Wort
Bundespflegesatzverordnung® die Wérter ,,oder
nach § 3 oder § 4 des Krankenhausentgeltgesetzes*
eingefiigt.

1c. In § 69 Satz 2 werden nach dem Wort ,Kranken-
hausfinanzierungsgesetz“ die Worter ,,, dem
Krankenhausentgeltgesetz” eingefiigt.

2.1n § 71 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,und dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz sowie den nach
diesen Vorschriften getroffenen Regelungen® gestri-
chen. '

3. § 109 wird wie folgt geindert:

a) In Absatz 1 werden die Sitze 4 und 5 durch folgende
Sitze ersetzt: :

,,Die Vertragsparteien nach Satz 1 kénnen im Einver-
nehmen mit der fiir die Krankenhausplanung zustin-
digen Landesbehérde Anderungen der Leistungs-
struktur eines nach § 108 zugelassenen Krankenhau-
ses im Rahmen des Versorgungsauftrags oder eine
Anderung des Versorgungsauftrags vereinbaren, ins-
besondere unter dem Gesichtspunkt der Schwer-
punktbildung, der Spezialisierung und der Qualitits-
sicherung. Werden von einer beabsichtigten Ande-
rung der Leistungsstruktur oder des Versorgungsauf-
trags auch andere Krankenhéuser in der Versorgungs-
region beriihrt, erhalten diese Gelegenheit zur Stel-
lungnahme. Kommt bei einem Plankrankenhaus eine
Vereinbarung nicht zustande, kann jede Vertragspar-
tei nach Satz 1 gegeniiber der zustindigen Landesbe-

€

horde eine Anderung des Feststellungsbescheids nach
§ 8 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes, mit dem das Krankenhaus in den Kranken-
hausplan des Landes aufgenommen worden ist, anre-

<«

gen.

b) In Absatz 4 Satz 3 werden nach dem Wort ,Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes“ die Wérter ,, , des
Krankenhausentgeltgesetzes™ eingefiigt.

3a. § 117 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift wird das Wort , Polikliniken*
durch das Wort ,,Hochschulambulanzen® ersetzt.

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,»(1) Der Zulassungsausschuss (§ 96) ist verpflich-
tet, auf- Verlangen von Hochschulen oder Hoch-
schulkliniken die Ambulanzen, Institute und Ab-
teilungen der Hochschulkliniken (Hochschulam-
bulanzen) zur ambulanten 4rztlichen Behandlung
der Versicherten und der in § 75 Abs. 3 genannten
. Personen zu ermichtigen. Die Erméiichtigung ist so
zu gestalten, dass die Hochschulambulanzen die
Untersuchung und Behandlung der in Satz 1 ge-
nannten Personen in dem fiir Forschung und Lehre
erforderlichen Umfang durchfiihren kdnnen. Das
Nihere zur Durchfiihrung der Erméchtigung regeln
die Kassenirztlichen Vereinigungen im Einver-
nchmen mit den Landesverbinden der Kranken-
kassen und den Verbinden der Ersatzkassen ge-
meinsam und einheitlich durch Vertrag mit den
Hochschulen oder Hochschulkliniken.*

c) Absatz 2 wird wie folgt gedindert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,poliklinischer In-
stitutsambulanzen® durch die Worter ,der
Hochschulambulanzen® ersetzt und nach den
Woértern ,,Umfangs und“ werden die Worter
,,der Ambulanzen“ eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,poliklinischer In-
stitutsambulanzen® durch die Wérter ,der
Hochschulambulanzen“ ersetzt.

4. § 120 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter
., ;Polikliniken und sonstiger” durch das Wort
und® ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Leistungen der Hochschulambulanzen,
der psychiatrischen Institutsambulanzen und der
sozialpidiatrischen Zentren werden unmittelbar
von der Krankenkasse vergiitet. Die Vergiitung

- wird von den Landesverbinden der Krankenkassen
und den Verbinden der Ersatzkassen gemeinsam



und einheitlich mit den Hochschulen oder Hoch-
schulkliniken, den Krankenhiusern oder den sie
vertretenden Vereinigungen im Land vereinbart.
Sie muss die Leistungsfihigkeit der psychiatri-
schen Institutsambulanzen und der sozialpédiatri-
schen Zentren bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung
gewihrleisten. Bei der Vergiitung der Leistungen
der Hochschulambulanzen soll eine Abstimmung
mit Entgelten fiir vergleichbare Leistungen erfol-
gen. Bei Hochschulambulanzen an 6ffentlich ge-
forderten Krankenhdusern ist ein Investitionskos-
tenabschlag zu beriicksichtigen. Die Gesamtver-
giitungen nach § 85 fiir das Jahr 2003 sind auf der
Grundlage der um die fiir Leistungen der Polikli-
niken gezahlten Vergiitungen bereinigten Gesamt-
vergiitungen des Vorjahres zu vereinbaren.“

" ¢) Absatz 3 wird wie folgt gedindert:

aa)In Satz 1 wird das Wort ,,Polikliniken“ durch

das Wort ,,Hochschulambulanzen® ersetzt.

bb)In Satz 2 werden die Worter ,, ,bei den Polikli-
niken zusdtzlich um einen Abschlag von 20
vom Hundert fiir Forschung und Lehre® gestn-
chen.

cc) In Satz 4 werden im ersten Halbsatz nach den
Wortern ,wird fiir“ die Worter ,,die Hoch-
schulambulanzen,“ eingefiigt und im zweiten
Halbsatz die Worter ,,Polikliniken und* gestri-
chen.”

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

a) In Satz 1 werden nach den Wortern ,,zugelassene
Krankenhduser” die Woérter ,.einheitlich fiir alle
Patienten” eingefiigt.

b) Satz 3 wird wie folgt gesindert:

aa) In Nummer 2 werden nach den Wértern ,,medi-
zintechnischer Leistungen,” die Woérter ,.ein-
schlieflich Mindestanforderungen an die
Struktur- und Ergebnisqualitit,” eingefiigt.

bb) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3 ein-
geﬁigt:

,,3 einen Katalog planbarer Leistungen nach den
§§ 17 und 17b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes, bei denen die Qualitit des Be-
handlungsergebnisses in besonderem Mafe
von ‘der Menge der erbrachten Leistungen
abhiingig ist, Mindestmengen fiir die jeweili-
gen Leistungen je Arzt oder Krankenhaus
und Ausnahmetatbestiinde,“

cc) Die bisherige Nummer 3 wird Nummer 4; das
Wort ,,und“ wird durch ein Komma ersetzt.

dd) Die bisherige Nummer 4 wird Nummer 5; der
Punkt wird durch das Wort ,,und” ersetzt.

ec) Folgende Nummer 6 wird angefiigt:

,»,0. Inhalt und Umfang eines im Abstand von
zwei Jahren zu verdffentlichenden struktu-
rierten Qualititsberichts der ~zugelassenen

- Krankenhiuser, in dem der Stand der Quali-
titssicherung insbesondere unter Beriicksich-
tigung ~der Anforderungen nach Nummer 1
und 2 sowie der Umsetzung der Regelungen
nach Nummer 3 dargestellt wird. Der Bericht
hat auch Art und Anzahl der Leistungen des
Krankenhauses auszuweisen. Er ist iiber den
in der Vereinbarung festgelegten Empfinger-
kreis hinaus von den Landesverbidnden der
Krankenkassen und den Verbidnden der Er-
satzkassen im Internet zu veréffentlichen.
Der Bericht ist erstmals im Jahr 2005 fiir das
Jahr 2004 zu erstellen.”

¢) Nach Satz 3 werden folgende Sitze angefiigt:

»Wenn die nach Satz 3 Nr. 3 erforderliche Min-
destmenge bei planbaren Leistungen voraus-
sichtlich nicht erreicht wird, diirfen ab dem Jahr
2004 entsprechende Leistungen nicht erbracht
werden. Zum Zwecke der Erhohung von Trans-
parenz und Qualitéit der stationiren Versorgung
konnen die Kassendrztlichen Vereinigungen und
die Krankenkassen und ihre Verbénde die Ver-
tragsirzte und die Versicherten auf der Basis der
Qualititsberichte nach Nummer 6 ‘auch verglei-
chend iiber die Qualititsmerkmale der Kranken-
héiuser informieren und Empfehlungen ausspre-
chen. :

6. In § 137c Abs. 2 werden die Sitze 2 und 3 wie folgt

gefasst:

- ,.Der Ausschuss besteht aus einem unparteiischen

Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern, drei Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei
Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der
Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen,
der landwirtschaftlichen Krankenkassen und der
knappschaftlichen Krankenversicherung, fiinf Ver-
tretern der Krankenhiuser und vier Vertretern der
Bundesirztekammer. Uber den Vorsitzenden und die
zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie iiber
deren Stellvertreter sollen sich die Beteiligten nach
Absatz 1 Satz 1 einigen.”

6a. § 140 b Abs. 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort , Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes“ die Worter ,, , des Kran-
kenhausentgeltgesetzes™ eingefiigt.

b) In Satz 2 werden nach dem Wort , Bundespflege-
"~ satzverordnung” die Worter ,,oder nach § 3 oder
§ 4 des Krankenhausentgeltgesetzes" eingefiigt.
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6b. In § 275 Abs. 1 Satz 1 wird Nummer 1 wie folgt
gefasst:

,»1. bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur
Priifung von Voraussetzungen, Art und Umfang
der Leistung, sowie bei Auffilligkeiten zur Prii-
fung der ordnungsgemibBen Abrechnung,”

—7. § 275a wird aufgehoben.
8. § 301 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 3 werden die Woérter ,,bei Neugebo-
renen unter einem Aufnahmealter von 29 Tagen
das Geburtsgewicht,” durch die Worter ,bei
Kleinkindern bis zu einem Jahr das Aufnahme-
gewicht,” ersetzt.

bb) In Nummer 9 werden nach den Wortern ,,sowie
nach“ die Worter ,dem Krankenhausentgeltge-
setz und” eingefiigt.*

b) Absatz 2 Satz 4 wird aufgehoben.

8a. In § 313a Abs. 3 werden nach dem Wort , Kranken-
hausfinanzierungsgesetz“ die Worter ,,, des Kran-
kenhausentgeltgesetzes™ eingefiigt.

. Artikel 2
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung
der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBL. I S.
886), zuletzt geindert durch Artikel 1 des Gesetzes
vom 27. April 2001 (BGBI. I S. 772), wird wie folgt
gedndert:

01. § 3 Satz 1 wird wie folgt gedindert:
a) Nummer 1 wird aufgehoben.

b) In Nummer 4 wird das Wort ,,oder” nach dem
Wort ,,Angestellten* durch die Worter ,,und, so-
weit die gesetzliche Unfallversicherung die Kosten
trigt, Krankenhiuser der Triger” ersetzt.

1. § 5 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 7 werden die Worter ,,Kurkmnkenhau-
ser sowie® gestrichen.

b) In Nummer 10 wird der Punkt nach dem Wort
,,sind“ durch ein Komma ersetzt. Folgende Num-
mer wird angefiigt:

»11. Krankenhéiuser der Triger der gesetzlichen
Unfallversicherung und ihrer Vereinigungen.”

2.In § 6 Abs. 3 werden die Sitze 2 und 3 aufgehoben.
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3. § 17 wird wie folgt geindert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Pflegesitze und die Vergiitung fiir vor-
und nachstationiire Behandlung nach § 115a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir alle Be-
nutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen.
Die Pflegesiitze sind im Voraus zu bemessen. Bei
der Ermittlung der Pflegesitze ist der Grundsatz der
‘Beitragssatzstabilitit (§ 71 Abs. 1 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch) nach MaBgabe dieses Ge-
setzes und des Krankenhausentgeltgesetzes zu be-
achten. Uberschiisse verbleiben dem Krankenhaus;
Verluste sind vom Krankenhaus zu tragen.*

- b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Soweit tagesgleiche Pflegesitze vercinbart
werden, miissen diese medizinisch leistungsgerecht
sein und einem Krankenhaus bei wirtschaftlicher
Betriebsfithrung erméglichen, den Versorgungs-
auftrag zu erfiillen. Bei der Beachtung des Grund-
satzes der Beitragssatzstabilitit sind die zur Erfiil-
lung des Versorgungsaufirags ausreichenden und
zweckmiiBigen Leistungen sowie die Pflegesitze,
Fallkosten und Leistungen vergleichbarer Kranken-
hiuser oder Abteilungen angemessen zu beriick-
sichtigen. Das vom Krankenhaus kalkulierte Budget
ist fiir die Pflegesatzverhandlungen abteilungsbezo-
gen zu gliedern. Es sind Abteilungspflegesétze als
Entgelt fiir drztliche und pflegerische Leistungen
und ein fiir das Krankenhaus einheitlicher Basis-
pflegesatz als Entgelt fiir nicht durch &rztliche oder
pflegerische Titigkeit veranlasste Leistungen vor-
zusehen.

¢) In Absatz 2a werden die Sitze 11 und 12 aufgeho-
ben.

d) Absatz 4a wird aufgehoben.

€) In Absatz 4b wird Satz 5 aufgehoben.

f) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:
.»Werden die Krankenhausleistungen mit Fallpau-
schalen oder Zusatzentgelten nach § 17b vergiitet,

. gelten diese als Leistungen vergleichbarer Kran-
kenhiuser im Sinne des Satzes 1.“

4. § 17b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geindert:
a0) In Satz 1 zweiter Halbsatz werden nach dem
Wort ,,Einrichtungen“ die Woérter ,,und der Ein-
richtungen fiir Psychosomatik und Psychothera-
peutische Medizin“ elngeﬁlgt

aa) Satz 4 wird durch folgende Sétze ersetzt:
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"Soweit allgemeine Krankenhausleistungen nicht
in die Entgelte nach Satz 1 einbezogen werden
konnen, weil der Finanzierungstatbestand nicht
in allen Krankenhiusern vorliegt, sind bundes-
einheitlich Regelungen fiir Zu- oder Abschlige
zu vereinbaren, insbesondere fiir die Notfallver-
sorgung, fiir dic nach MabBgabe dieses Gesetzes
zu finanzierenden Ausbildungsstiitten und Aus-
bildungsvergiitungen und fiir die Aufnahme von
Begleitpersonen nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 des
Krankenhausentgeltgesetzes und § 2 Abs. 2 Satz
2 Nr. 3 der Bundespflegesatzverordnung. Fiir die
Beteiligung der Krankenhiuser an MaBnahmen
zur Qualititssicherung auf der Grundlage des §
137 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind
Zuschlige zu vereinbaren; diese kénnen auch in
die Fallpauschalen eingerechnet werden. Zur Si-

cherstellung einer fiir die Versorgung der Bevol-

kerung notwendigen Vorhaltung von Leistungen,
die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs
mit den Entgelten nach Satz 1 nicht kostende-
ckend finanzierbar ist, sind bundeseinheitliche
MaBstibe zu vereinbaren, unter welchen Voraus-
setzungen der Tatbestand einer notwendigen
Vorhaltung vorliegt sowie in welchem Umfang
grundsitzlich zusitzliche Zahlungen zu leisten
sind. Die fiir die Krankenhausplanung zustéindige
Landesbehérde kann erginzende oder abwei-
chende Vorgaben zu den Voraussetzungen nach
.Satz 6 erlassen, insbesondere um die Vorhaltung
der fiir die Versorgung notwendigen Leistungs-
einheiten zu gewihrleisten; dabei sind die Inte-

 ressen anderer Krankenhéuser zu beriicksichti-
gen. Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 prii-
fen, ob die Voraussetzungen fiir einen Sicher-
stellungszuschlag im Einzelfall vorliegen und
vereinbaren die Hohe der abzurechnenden Zu-
schlige.”

bb) Im neuen Satz 9 wird nach den Wortern ,,bun-
deseinheitlich festzulegen™ das Semikolon durch

einen Punkt ersetzt und der nachfolgende Satz-

teil gestrichen.

cc) Im neuen Satz 10 wird der den Satz abschlie-
Bende Punkt durch ein Semikolon ersetzt und
folgender Halbsatz angefiigt:

»sie konnen fiir Leistungen, bei denen in erhéh-
tem Mafe wirtschaftlich begriindete Fallzahl-
steigerungen eingetreten oder zu erwarten sind,
gezielt abgesenkt oder in Abhiingigkeit von der
Fallzahl bei diesen Leistungen gestaffelt vorge-
geben werden.

dd) Folgende Sétze werden angefiigt:

»Soweit dies zur Erginzung der Fallpauschalen
in eng begrenzten Ausnahmefillen erforderlich
ist, konnen die Vertragsparteien nach Absatz 2

Satz 1 Zusatzentgelte fiir Leistungen, Leis-

tungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren,
insbesondere fiir die Behandlung von Blutern
mit Blutgerinnungsfaktoren oder fiir eine Dialy-
se, wenn die Behandlung des Nierenversagens
nicht die Hauptleistung ist. Sie vereinbaren auch
die Hohe der Entgelte; diese kann nach Regio-
nen differenziert festgelegt werden. Nach Mab-
gabe des Krankenhausentgeltgesetzes kénnen
Entgelte fiir Leistungen, die nicht durch die
Entgeltkataloge erfasst sind, durch die Vertrags-
parteien nach § 18 Abs. 2 vereinbart werden.

b) Absatz 2 wird wie folgt gesindert:

aa) In Satz 1 wird der Satzteil nach dem Wort ,ori-
entiert,” wie folgt gefasst:

»seine jahrliche Weiterentwicklung und Anpas-
sung, insbesondere an medizinische Entwick-
lungen, Kostenentwicklungen, Verweildauer-
verkiirzungen und Leistungsverlagerungen zu
und von anderen Versorgungsbereichen, und die
Abrechnungsbestimmungen, soweit diese nicht
im Krankenhausentgeltgesetz vorgegeben wer-
den.”

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingeﬁigt: ’

»Die Priifungsergebnisse nach § 137c Abs. 1
Satz 2 und die Beschliisse nach § 137e Abs. 3
Satz 1 Nr. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
-buch sind zu beachten.”

cc) Fqlgender Satz wird angefiigt:

,Die Vertragsparteien verdffentlichen in geeig-
neter Weise die Ergebnisse der Kostenerhebun-
gen und Kalkulationen.

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden die Worter ,Zum 1. Januar
2003“ durch die Worter ,Nach Mafigabe von
Absatz 4 und Absatz 6“ ersetzt.

bb) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

.Erstmals fiir das Jahr 2005 wird nach § 18 Abs.
3 Satz 3 ein Basisfallwert vereinbart.*

d) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Das Vergiitungssystem wird fiir das Jahr 2003
budgetneutral umgesetzt. Die Vertragsparteien nach
Absatz 2 verecinbaren fiir die Anwendung im Jahr
" 2003 einen vorldufigen Fallpauschalenkatalog auf
der Grundlage des von ihnen ausgewihlten australi-
schen Katalogs. Kann eine Fallgruppe wegen zu ge-
ringer Fallzahlen bei den an der Kalkulation betei-
ligten deutschen Krankenhiusern voraussichtlich
nicht mit einem Relativgewicht bewertet werden, ist
dieses niherungsweise auf der Grundlage australi-
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scher Relativgewichte zu ermitteln und zu vereinba-
ren; Absatz 1 Satz 13 bleibt unberiihrt. Auf Verlan-
gen des Krankenhauses wird das Vergiitungssystem
zum 1. Januar 2003 mit diesem vorl4ufigen Fallpau-
schalenkatalog eingefiihrt, Voraussetzung dafiir ist,
dass das Krankenhaus voraussichtlich mindestens 90
vom Hundert des Gesamtbetrags nach dem Kran-
kenhausentgeltgesetz, der um Zusatzentgelte, Kosten

der Ausbildungsstitten und die Mehrkosten der .

Ausbildungsvergiitungen vermindert ist, mit Fall-
pauschalen abrechnen kann. Wird dieser Vomhun-
dertsatz nicht erreicht, wird das Vergiitungssystem
auf Verlangen des Krankenhauses eingefiihrt, wenn
die anderen Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 zu-
stimmen; die Schiedsstelle entscheidet nicht. Das

- Krankenhaus hat sein Verlangen bis zum 31. Okto-
ber 2002 den anderen Vertragsparteien nach § 11
schriftlich mitzuteilen. Es hat eine Aufstellung iiber
‘Art und Anzahl der DRG-Leistungen im ersten
Halbjahr 2002 vorzulegen; bei ausreichender Ko-
dierqualitit konnen erginzend Daten des zweiten
Halbjahres 2001 vorgelegt werden.“

¢) Absatz 5 wird wie folgt geindert:

aa) In Satz 4 wird die Angabe , Absatz 2 Satz 4
durch die Angabe ,,Absatz 2 Satz 5“ ersetzt.

bb) Satz 7 wird wie folgt gesindert:

aaa) Im ersten Halbsatz werden nach dem Wort
~Bundespflegesatzverordnung® die Worter
»oder § 10 Abs. 4 des Krankenhausentgelt-
gesetzes” eingefiigt.

bbb) Im zweiten Halbsatz wird das Wort ,,sowie*
durch das Wort ,,und“ ersetzt und nach dem
Wort ,.Bundespflegesatzverordnung“ die
Worter ,,sowie nicht in die Gesamtbetriige
oder die Erlésausgleiche nach den §§ 3 und
4 des Krankenhausentgeltgesetzes” einge-
fiigt. .

) Nach Absatz 5 werden folgende Absitze angefiigt:

»(6) Das Vergiitungssystem wird fiir alle Krankenhéu-
ser mit einer ersten Fassung eines deutschen Fallpau-
schalenkatalogs verbindlich zum 1. Januar 2004 einge-
fithrt. Absatz 4 Satz 3 gilt entsprechend; die auf
Grundlage australischer Bewertungen vereinbarten
Relativgewichte sind in den folgenden Jahren durch
Relativgewichte auf der Grundlage deutscher Kosten-
erhebungen zu ersetzen. Das Vergiitungssystem wird
fiir das Jahr 2004 budgetneutral umgesetzt. Jeweils
zum 1. Januar der Jahre 2005, 2006 und 2007 wird das
Erlésbudget des Krankenhauses schrittweise an den
nach Absatz 3 Satz 5 krankenhausiibergreifend festge-
legten Basisfallwert und das sich daraus ergebende
Erlosvolumen angeglichen.

(7) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird er-
michtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
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mung des Bundesrates Vorschriften iiber die Teilbe-

reiche zu erlassen, in denen eine Einigung der Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 nicht zustande gekom- -
men ist und eine der Vertragsparteien insoweit das
Scheitern der Verhandlungen erklirt hat. Die Ver-
tragsparteien haben zu den strittigen Punkten ihre
Auffassungen und die Auffassungen sonstiger Be-
troffener darzulegen und Lésungsvorschldge zu un-
terbreiten. Das Bundesministerium fiir Gesundheit
kann sich von unabhingigen Sachverstindigen be-
raten lassen und zur Vorbereitung seiner Entschei-
dungen das DRG-Institut der Vertragsparteien be-
auftragen, nihere Auskiinfte zu geben sowie Lo-
sungsvorschlige zu erarbeiten oder erarbeiten zu
lassen.

(8) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 fithren €ine
Begleitforschung zu den Auswirkungen des neuen
Vergiitungssystems, insbesondere zur Verinderung
der Versorgungsstrukturen und zur Qualitit der Ver-
sorgung, durch. Sie schreiben dazu Forschungsauf-
trige aus und beauftragen das DRG-Institut, insbe-
sondere die Daten nach § 21 des Krankenhausent-
geltgesetzes auszuwerten. Die Kosten dieser Begleit-
forschung werden mit dem DRG-Systemzuschlag
nach Absatz 5 finanziert. Die Begleitforschung ist
mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit abzu-
stimmen. Erste Ergebnisse sind im Jahr 2005 zu ver-

6ffentlichen.*

5. Nach § 17b wird folgender § 17c eingefiigt:

»§ 17c
Priifung der Abrechnung von Pflegesitzen

(1) Der Krankenhaustriiger wirkt durch geeignete
MabBnahmen darauf hin, dass

1. keine Patienten in das Krankenhaus aufgenommen
werden, die nicht der stationiiren Krankenhausbe-
handlung bediirfen, und bei Abrechnung von tages-
bezogenen Pflegesitzen keine Patienten im Kran-
kenhaus verbleiben, die nicht mehr der stationéren
Krankenhausbehandlung bediirfen (Fehlbelegung),

2. eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus
wirtschaftlichen Griinden unterbleibt,

3. die Abrechnung der nach § 17b vergiiteten Kran-
kenhausfille ordnungsgemif erfolgt. .

(2) Die Krankenkassen gemeinsam kdnnen durch Ein-
schaltung des Medizinischen Dienstes (§ 275 Abs. 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) die Einhaltung
der in Absatz 1 genannten Verpflichtungen durch
Stichproben priifen. Der Medizinische Dienst ist be-
fugt, Stichproben von akuten und abgeschlossenen
Fillen zu erheben und zu verarbeiten. Die Stichproben
koénnen sich auch auf bestimmte Organisationseinhei-
ten sowie bestimmte Diagnosen, Prozeduren und Ent-



-6 -

gelte beziehen. Das Krankenhaus hat dem Medizini-
schen Dienst die dafiir erforderlichen Unterlagen ein-
schlieBlich der Krankenunterlagen zur Verfiigung zu
stellen und die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen.
Die Arzte des Medizinischen Dienstes sind zu diesem
Zweck befugt, nach rechtzeitiger Anmeldung dic
Réiume der Krankenhéduser 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 mit-
zuteilen und zu begriinden, inwieweit gegen die Ver-
pflichtungen des Absatzes 1 verstoBen wurde. Die
gespeicherten Sozialdaten sind zu l6schen, sobald ihre
Kenntnis fiir die Erfiillung des Zweckes der Speiche-
rung nicht mehr erforderlich ist. Krankenhiiuser, die
~ den Qualitéitsbericht nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht fristge-
" recht verdffentlichen, werden jihrlich gepriift.

(3) Stellen Krankenkassen auf der Grundlage von
Stichproben nach Absatz 2 fest, dass bereits bezahlte
Krankenhausleistungen fehlerhaft abgerechnet wur-
den, sind Ursachen und Umfang der Fehlabrechnun-
gen festzustellen. Dabei ist in den Jahren 2003 bis
2004 ebenfalls zu priifen, inwieweit neben tiberhoh-
ten Abrechnungen auch zu niedrige Abrechnungen
aufgetreten sind. DieVertragsparteien nach § 18 Abs.
2 sollen ein pauschaliertes Ausgleichsverfahren ver-
einbaren, um eine Erstattung oder Nachzahlung in
jedem Einzelfall zu vermeiden; dabei kann auch die
Verrechnung iiber das Erlosbudget oder die Fallpau-
schalen des folgenden Jahres vereinbart werden. So-
weit nachgewiesen wird, dass Fallpauschalen grob
fahrléssig zu hoch abgerechnet wurden, ist der Diffe-
renzbetrag und zusitzlich ein Betrag in derselben
Hohe zuriickzuzahlen; fiir die Riickzahlung gilt das
Verfahren nach Satz 3. '

(4) Soweit sich die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
iiber die Priifergebnisse nach Absatz 2 und 3 und die
sich daraus ergebenden Folgen nicht einigen, kénnen
der Krankenhaustréiger und jede betroffene Kranken-
kasse den Schlichtungsausschuss anrufen. Aufgabe
des Schlichtungsausschusses ist die Schlichtung zwi-
schen den Vertragsparteien. Der Schlichtungsaus-
schuss besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden
sowie Vertretern der Krankenkassen und der zugelas-
senen Krankenhiuser in gleicher Zahl. Die Vertreter
der Krankenkassen werden von den Landesverbianden
der Krankenkassen und den Verbdnden der Ersatzkas-
sen und die Vertreter der zugelassenen Krankenhiuser
von der Landeskrankenhausgesellschaft bestellt; bei
der Auswahl der Vertreter sollen sowohl medizini-
scher Sachverstand als auch besondere Kenntnisse in
Fragen der Abrechnung der DRG-Fallpauschalen be-
riicksichtigt werden. Die Landesverbénde der Kran-
kenkassen und die Verbande der Ersatzkassen und die
Landeskrankenhausgesellschaft sollen sich auf den
unparteiischen Vorsitzenden einigen. Bei Stimmen-
gleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Aus-
schlag. Der Schlichtungsausschuss priift und entschei-

det auf der Grundlage fallbezogener, nicht versicher-
tenbezogener Daten. Im Ubrigen vereinbart der Aus-
schuss mit der Mehrheit der Stimmen bis zum 31.
Mirz 2003 das Nihere zum Priifverfahren des Medi-
zinischen Dienstes, insbesondere zu der fachlichen
Qualifikation der Priifer, Grofie der Stichprobe, Mog-
lichkeit einer Begleitung der Priifer durch Kranken-
hausirzte und Besprechung der Priifergebnisse mit
den betroffenen Krankenhausirzten vor Weiterleitung
an die Krankenkassen. Die Spitzenverbinde der Kran-
kenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
geben gemeinsam Empfehlungen zum Priifverfahren
ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinba-

'rung durch den Ausschuss. Kommen Empfehlungen

bis zum 31. Januar 2003 nicht zustande, bestimmt die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 auf Antrag der Spit-
zenverbédnde der Krankenkassen gemeinsam oder der
Deutschen Krankenhausgesellschaft das Nihere zum
Priifverfahren.

(5) Das Krankenhaus hat selbstzahlenden Patienten,
die fiir die Abrechnung der Fallpauschalen und Zu-
satzentgelte erforderlichen Diagnosen, Prozeduren
und sonstigen Angaben mit der Rechnung zu iiber-
senden. Sofern Versicherte der privaten Krankenver-
sicherung von der Moglichkeit einer direkten Ab-
rechnung zwischen dem Krankenhaus und dem pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen Gebrauch
machen, sind die Daten entsprechend § 301 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch maschinenlesbar an
das private Krankenversicherungsunternchmen zu
iibermitteln, wenn der Versicherte hierzu schriftlich
seine Einwilligung, die jederzeit widerrufen werden
kann, erklirt hat.“ :

6. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter ,,Die Pflege-
sitze* durch die Wérter ,,Die nach Mafigabe dieses
Gesetzes fiir das einzelne Krankenhaus zu verhan-
delnden Pflegesitze™ ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,Berechnungstage™
durch die Worter ,,Belegungs- und Berechnungsta-
ge* ersetzt.

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefésst:

.Der Krankenhaustriger hat nach Mafigabe des
Krankenhausentgeltgesetzes und der Rechtsver-
ordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 6 die fiir die Ver-
einbarung der Budgets und Pflegesétze erfor-
derlichen Unterlagen iiber Leistungen sowie die

~ Kosten der nicht durch DRG-Fallpauschalen er-
fassten Leistungen vorzulegen.“

bb) In Satz 3 werden im ersten Halbsatz die Worter
,»und der pauschalierten Sonderentgelte nach
§ 17 Abs. 2a“ gestrichen; nach den Wortern
,»nach Absatz 2“ wird das Semikolon durch ei-
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nen Punkt ersetzt und der nachfolgende Satzteil
gestrichen.

cc) Satz 4 wird aufgehoben.
7. § 19 wird aufgehoben.

8. Der 4. Abschnitt und die §§ 21 bis 26 werden aufge-
hoben.

9. § 29 wird aufgehoben.

. Artikel 3
Weitere Anderung des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes

- Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung
"der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBIL. I S.
886), zuletzt gedindert durch Artikel 2 dieses Gesetzes,
wird wie folgt gedndert:

1. In § 17 Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 werden die Worter ,,und
die Kosten der Finanzierung von Rationalisierungs-
investitionen nach § 18b“ gestrichen.

2. § 17a wird wie folgt gefasst:

»§ 17a
Finanzierung von Ausbildungsstitten und
Ausbildungsvergiitungen

(1) Die Kosten der in § 2 Nr. 1a genannten Ausbil-
dungsstiitten und der Ausbildungsvergiitung sind im
Pflegesatz zu beriicksichtigen, soweit diese Kosten
nicht nach anderen Vorschriften aufzubringen sind.
Bei der Ermittlung der beriicksichtigungsfihigen
Ausbildungsvergiitung sind Personen, die in der
Krankenpflege oder Kinderkrankenpflege ausgebildet
werden, im Verhiltnis 7 zu 1 auf die Stelle einer in
diesen Berufen voll ausgebildeten Person anzurech-
nen. Personen, die in der Krankenpflegehilfe ausge-
bildet werden, sind im Verhiltnis 6 zu 1 auf die Stelle
einer voll ausgebildeten Person nach Satz 2 anzu-
rechnen. '

(2) Die Kosten nach Absatz 1 werden ab dem 1. Ja-
nuar 2004 pauschaliert iiber einen Zuschlag je Fall
nach § 17b Abs. 1 Satz 4, den alle Krankenhiiuser im
Land einheitlich erheben, finanziert. Die Kosten der
Ausbildungsvergiitung sind nur insoweit zu beriick-
sichtigen, als sie die Kosten der nach Absatz 1 Satz 2
und 3 anzurechnenden Stellen iibersteigen.

(3) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1
“ermitteln und vereinbaren jihrlich fiir die einzelnen
Berufe die durchschnittlichen Kosten je Ausbil-
dungsplatz in den Ausbildungsstitten und dic Mchr-
kosten der Ausbildungsvergiitungen nach Absatz 2
Satz 2. Dabei darf die Verinderungsrate nach § 71
Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2 Satz 3 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht iiberschritten
werden, es sei denn, die notwendige Ausbildung ist
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ansonsten nicht zu gewihrleisten.

(4) Die in § 18 Abs. 1 Satz 2 genannten Beteiligten
vereinbaren :

1. das Verfahren zur Ermittlung des Finanzierungs-
bedarfs fiir die Ausbildungspliitze und die Ausbil-
dungsvergiitungen im Land,

2. die Hohe des einheitlich von allen Krankenhiusern
zu erhebenden Ausbildungszuschlags; dabei sind
die nach Absatz 3 vereinbarten pauschalierten
Kosten anzuwenden, und

3. das Verfahren nach Absatz 5.

Der von dem jeweiligen Land finanzierte Teil ist in
Abzug zu bringen. Kommt eine Vereinbarung nicht
innerhalb von sechs Wochen zustande, nachdem eine
Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Ver-
handlungen nach Satz 1 aufgefordert hat, setzt die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 auf Antrag einer
Vertragspartei die Hohe des Ausbildungszuschlags
fest. :

(5) Der Zuschlag nach Absatz 4 Satz 1 Nr. 2 wird von
allen Krankenhiusern erhoben und an die Landes-
krankenhausgesellschaft des jeweiligen Landes als
Ausgleichsstelle abgefiihrt. Die Landeskrankenhaus-
gesellschaft errichtet einen Ausgleichsfonds, der von
ihr treuhéinderisch verwaltet wird. Die Summe aller
Zuschlige nach Satz 1 bildet die Hohe des Aus-
gleichsfonds. Die Landeskrankenhausgesellschaften
zahlen an die Krankenhiuser die diesen nach Ab-
satz 3 Satz 1 zustehenden Betréige zur pauschalierten
Finanzierung der Ausbildungskosten.

(6) Der Krankenhaustriger hat eine vom Jahresab-
schlusspriifer bestitigte Aufstellung iiber die Ein-
nahmen aus dem Ausbildungszuschlag nach Absatz 5
Satz 1 und deren Abfiihrung an den Ausbildungs-
fonds der Landeskrankenhausgesellschaft vorzulegen.
Die von der Landeskrankenhausgesellschaft gezahl-
ten Finanzierungsmittel nach Absatz 5 Satz 4 sind
vom Krankenhaustriiger zweckgebunden zu verwen-
den.

(7) Kosten der Unterbringung von Auszubildenden
sind nicht pflegesatzfihig, soweit die Vertragspartei-
en nach § 18 Abs. 2 nichts anderes vereinbaren. Wird
eine Vereinbarung getroffen, ist der Zuschlag nach
Absatz 4 Satz 1 Nr. 2 entsprechend zu erhéhen. Der
Erhohungsbetrag verbleibt dem Krankenhaus.

(8) Die Kosten der Beschiiftigung von Arzten im
Praktikum nach § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 der Bundes-
drzteordnung sind pflegesatzfahig, soweit Stellen
‘nachgeordneter Arzte auf Arzte im Praktikum aufge-
teilt werden.”

3. § 17b Abs. 2 wird wie folgt gedndert:



a) In Satz 4 werden die Worter ,,zur Stellungnahme*
durch die Worter ,,zur beratenden Teilnahme an den
Sitzungen der Vertragspartelen nach Absatz 2 Satz
1“ ersetzt.

b) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

" ,,Die betroffenen medizinischen Fachgesellschaften
und, soweit deren Belange beriihrt sind, die Spit-
zenorganisationen der pharmazeutischen Industrie
und der Industrie fiir Medizinprodukte erhalten

 Gelegenheit zur Stellungnahme.”

4. § 18b wird aufgehoben.

Artikel 4
Anderung der Bundespﬂegesatzverordnung

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. Sep-
tember 1994 (BGBIL. I S. 2750), die zuletzt durch

" Artikel 2 des Gesetzes vom 27. April 2001 (BGBL
I S. 772) getindert worden ist, wird wie folgt gedn-
dert:

a) In § 6 wird folgender Absatz angefiigt:

,»(5) Zur Verbesserung der Arbeitszeitbedin-
gungen vereinbaren die Vertragsparteien fiir
das Jahr 2003 einen zusitzlichen Betrag bis zur
Hoéhe von 0,2 vom Hundert des Gesamtbetrags.
Voraussetzungen sind, dass das Krankenhaus
nachweist, dass auf Grund einer schriftlichen
Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung,
die eine Verbesserung der Arbeitszeitbedin-
gungen zum Gegenstand hat, zusétzliche Per-
sonalkosten zur Einhaltung der Regelungen des
- Arbeitszeitrechts zu finanzieren sind, und dass
die fiir den Arbeitsschutz zustindige Behorde
festgestellt hat, dass die Einhaltung des Ar-
beitszeitrechts durch die Anwendung der Ver-
einbarung sichergestellt ist. Der zusitzliche
Betrag ist im Gesamtbetrag zu beriicksichtigen;
er kann abweichend von Absatz 1 Satz 4 zu ei-
ner entsprechenden Uberschreitung der Verin-
derungsrate fiihren. Fiir das Jahr 2004 verein-
baren die Vertragsparteien unter den Voraus-
setzungen nach Satz 1 erstmals oder zusitzlich
einen Betrag bis zur Héhe von 0,2 vom Hun-
dert des Gesamtbetrags, soweit Verweildauer-
verkiirzungen oder eine verbesserte Wirt-
schaftlichkeit ansonsten zu einer entsprechen-
den Absenkung des Gesamtbetrags fiihren
wiirden. Der Betrag wird zu dem nach den
Vorgaben des Absatzes 1 verhandelten Ge-
samtbetrag hinzugerechnet; dabei darf abwei-

chend von Absatz 1 Satz 4 die Verdnderungs-

rate iiberschritten werden. Die fiir die Jahre

2003 und 2004 vereinbarten Betriige verbleiben
- in den Folgejahren im Gesamtbetrag und un-

terliegen mit dem Erlosbudget nach § 4 des

Krankenhausentgeltgesetzes jeweils zum 1. Ja-
nuar 2005, 2006 und 2007 der schrittweisen
Budgetangleichung. Soweit die in der Be-
triebsvereinbarung festgelegten und mit dem
zusitzlichen Betrag finanzierten Mafnahmen
nicht umgesetzt werden, ist der Betrag ganz o-
der teilweise zuriickzuzahlen.“

b) In§ 14 Abs. 13 wird die Angabe ,,§ 137 Abs. 1
Satz 3 Nr. 4 durch die Angabe ,»§ 137 Abs. 1
Satz 3 Nr. 5“ ersetzt.”

(2) Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. Septem-
ber 1994 (BGBL. I S. 2750), die zuletzt durch Absatz 1

gedndert worden ist, wird zum 1. Januar 2004 wie folgt
gedndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:

a) Die vAngaben zu den §§ 9, 11 und 16 werden je-
weils durch die Klammer ,,(aufgehoben)“ ersetzt.

b) Der Fiinfte Abschnitt wird wie folgt gefasst:
,JFiinfter Abschnitt
Sonstige Vorschriften

§ 22 Gesondert berechenbare #rztliche und andere
Leistungen

§ 23 Landespflegesatzausschiisse

§ 24 Modellvorhaben .

§ 25 Zustandigkeit der Krankenkassen auf Landes-
ebene '

§ 26 Ubergangsvorschriften®

¢) Die Angaben des Sechsten Abschnitts werden ge-
strichen: .

d) Die Angabe ,,Anlage 1: Fallpauschalen-Katalog,
Anlage 2: Sonderentgelt-Katalog™ wird gestrichen
und die Angabe ,,Anlage 3:“ durch die Angabe
»Anlage 1:“ sowie die 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 vollstatio-
niiren und teilstationdren Leistungen der Kranken-
hiuser oder Krankenhausabteilungen vergiitet, die
nach § 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter Halbsatz des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht in das
DRG-Vergiitungssystem einbezogen sind.“

b) In Absatz 3 wird Satz 2 aufgehoben.
3. § 2 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 2 Nr. 4 wird gestricﬁen.
b) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

- ,,Nicht zu den Krankenhausleistungen gehort eine
Dialyse.”



4. § 3 Abs. 1 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Die Abgrenzungsverordnung in der durch Artikel 3
der Verordnung vom 9. Dezember 1997 (BGBL. I S.
2874) gednderten Fassung und die Psychiatrie-

 Personalverordnung in der durch Artikel 4 der Ver-

.- ordnung vom 26. September 1994 (BGBL. I S. 2750)
gednderten Fassung sind anzuwenden.“

5. § 4 wird wie folgt gedindert:
a) In Nummer 1 wird die Angabe ,,§ 109 Abs. 1 Satz
4 und 5“ durch die Angabe ,,§ 109 Abs. 1 Satz 4“

ersetzt.

b) In Nummer 2 wird die Angabe ,,§ 109 Abs. 1 Satz
4 und 5“ durch die Angabe ,,§ 109 Abs. 1 Satz 4“
ersetzt. '

6.In§ 5 Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Kran--

kenhiuser die Worter ,,oder Abteilungen” eingefiigt.

7. § 6 wird wie folgt geindert:

a) In Absatz 1 Satz 4 Nr. 3 werden nach der Angabe
,»§ 18b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes® die
Woérter ,,in der bis zum 31. Dezember 2003 gelten-
den Fassung“ eingefiigt. ’

b) Die Absiitze 2 und 4 werden aufgehoben.

) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2; in Satz 2
wird die Angabe ,,§ 12 Abs. 4 Satz 5 bis 7 durch
die Angabe ,,§ 12 Abs. 2 Satz 5 bis 6“ ersetzt.

8. § 7 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 wird nach den Wortern
,vereinbart wiirde“ das Semikolon durch ein Kom-

ma ersetzt und der nachfolgende Satzteil gestrichen.

b) In Absatz 2 wird Satz 3 aufgehoben.
9. § 9 wird aufgehoben.
10. § 16 wird wie folgt geindert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden
vergiitet durch

1. einen Gesamtbetrag nach § 12 (Budget) sowie
tagesgleiche Pflegesiitze nach § 13, durch die das
Budget den Patienten oder ihren Kostentrdgern
anteilig berechnet wird,

2. einen Zuschlag nach § 17b Abs. 1 Satz 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes fiir die Finan-
zierung der Ausbildungsstitten und der Ausbil-
dungsvergiitung nach § 17a des Krankenhausfi
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nanzierungsgesetzes fiir jeden Berechnungstag.*
b) In Absatz 2 wird Satz 2 aufgehoben.
11. § 11 wird aufgehoben.
12. § 12 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden nach den Woértern ,,des Kran-
kenhauses” das Komma sowie die Woérter ,,soweit
die Leistungen nicht mit Fallpauschalen und Son-
derentgelten nach § 11 berechnet werden* gestri-
chen.

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

¢) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 2 und wie
folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden nach der Angabe ,,§ 18b des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes™ die Worter
»in der bis zum 31. Dezember 2003 geltenden
Fassung® eingefiigt.

bb) Satz 7 wird aufgehoben.

d) Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 3; in Satz 4
wird der Satzteil nach dem Semikolon wie folgt ge-
fasst:

,,§ 21 Abs. 2 Satz 3 gilt entsprechend.” .
13. § 13 wird wie folgt geédndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,»Als Entgelt fiir drztliche und pflegerische T4-
tigkeit und die durch diese veranlassten Leis-
tungen ist fiir jede organisatorisch selbstindige
bettenfiihrende Abteilung, die von einem fach-
lich nicht weisungsgebundenen Arzt mit ent-
sprechender Fachgebietsbezeichnung geleitet -
wird, ein Abteilungspflegesatz zu vereinbaren.“

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
b) In Absatz 3 wird Satz 2 aufgehoben.
14. § 14 wird wie folgt gedindert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,»(1) Die Pflegesitze fiir allgemeine Krankenhaus-
leistungen sind fiir alle Benutzer des Krankenhau-
ses einheitlich zu berechnen; § 17 Abs. 5 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes bleibt unberiihrt. Sie
diirfen nur im Rahmen des Versorgungsauftrags be-
rechnet werden; dies gilt nicht fiir die Behandlung

- von Notfallpatienten.”
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b) In Absatz 2 werden die Sitze 3 bis 5 aufgehoben.
c) Die Absiitze 3 bis 7 werden aufgehoben.

d) Die bisherigen Absitze 8 und 9 werden die Absiit-
ze 3 und 4.

- ¢) Die Absitze 10 und 11 werden aufgehoben.
f) Der bisherige Absatz 12 wird Absatz 5.
g) Der bisherige Absatz 13 wird Absatz 6.

15. § 15 wird wie folgt geindert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,»(1) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und

der Verband der privaten Krankenversicherung ge-
meinsam vereinbaren mit der Deutschen Kranken-
“hausgesellschaft (Vertragsparteien auf Bundesebe-
ne) die Berichtigungsrate nach § 6 Abs. 2 Satz 1.“

b) In Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 werden die Worter ,,Diag-
nose- und der Operationsstatistik* durch das Wort
»Diagnosestatistik™ ersetzt.

| c) Absatz 3 wird aufgehoben.

d) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3; die Angabe
»Absatzes 1 Nr. 1 und 2“ wird durch die Angabe
LAbsatzes 1% ersetzt. .

16. § 16 wird aufgehoben.
17. § 17 wird wie folgt geindert:

a) In Absatz 1 werden die Séitze 1 und 2 wie folgt ge-
fasst: - '

»Die Vertragsparteien regeln in der Pflegesatzver-
einbarung das Budget sowie Art, Hohe und Laufzeit
der tagesgleichen Pflegesitze sowie die Beriick-
sichtigung der Ausgleiche und Berichtigungen nach

“dieser Verordnung; bei einer Berichtigung ist zu-
sitzlich zu der Berichtigung des bisherigen Budgets
(Basisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich
durchzufiihren. Sie stellen auch Art und Anzahl der
Ausbildungsplitze sowie die Héhe des zusitzlich .
zu finanzierenden Mehraufwands fiir Ausbildungs-
vergiitungen fest.“ '

b) Absatz 4 wird wie folgt geéindert:
aa) In Satz 2 wird nach dem Wort ,,davon“ das Se-
mikolon durch einen Punkt ersetzt und der nach-
folgende Satzteil gestrichen.
bb) Die Sitze 4 und 5 werden wie folgt gefaSst:

- ,Die Leistungsaufstell_ung umfasst insbesondere

eine anonymisierte, abteilungsbezogene Diag-
‘nosestatistik nach dem Schliissel der Internatio-
_nalen statistischen Klassifikation der Krankhei-'
_ten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD)
mit Angaben zu Verweildauer und Alter der Pa--
tienten sowie dazu, ob der Patient im Zusam-
menhang mit der Hauptdiagnose operiert wurde,
in der jeweils vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit nach § 301 Abs. 2 Satz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch bekannt gegebenen
Fassung. Die Diagnosestatistik ist auf maschi-
nenlesbaren Datentrdgern vorzulegen.“

cc) Die Sitze 6 und 7 werden aufgehoben.
c) In Absatz 5 wird Satz 3 aufgehoben.
18. § 19 wird wie folgt geindert:

a) In Absatz 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 folgt gefasst:

,»(3) Die Schiedsstelle entscheidet nicht iiber die
Anwendung folgender Vorschriften: § 3 Abs. 2 Satz
4,§6 Abs. 1 Satz4 Nr. 1, § 8 Abs. 2, § 12 Abs. 2 .
Satz 2 und 3, Abs. 3 Satz 3, § 17 Abs. 2 Satz 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 gedindert:

a) In Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,,§ 12 Abs. 7
Satz 3“ durch die Angabe ,.§ 12 Abs. 3 Satz 4“ er-
setzt.

b) Die Absiitze 3 und 4 werden aufgehoben.

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

»onstige Vorschriften™

22. § 22 wird wie folgt gefasst:

»§22
Gesondert berechenbare irztliche und andere
Leistungen

(1) Ab dem 1. Januar 2005 gilt fiir Belegérzte § 18
des Krankenhausentgeltgesetzes. Die Vereinbarung
und Berechnung von Wahlleistungen richtet sich ab
dem 1. Januar 2005 nach den §§ 17 und 19 des
Krankenhausentgeltgesetzes. "

(2) Bis zum 31. Dezember 2004 sind die §§ 22 bis
24 in der am 31. Dezember 2003 geltenden Fassung



23.

24,

25.

26.

27.

28.
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Weiter anzuwenden.*
Der bisherige § 25 wird § 23.
Der bisherige § 26 wird § 24 und wie folgt gefasst:

»§ 24
Modellvorhaben

Die Vertragsparteien konnen im Einvernehmen mit
den Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein zeitlich be-
grenztes Modellvorhaben zur Entwicklung pau-
schalierter Vergiitungen vereinbaren. Fiir das Mo-
dellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung
zu vereinbaren; deren Kosten sind pflegesatzfihig.
Die Ergebnisse des Vorhabens und der Begleitung
sowie eine Beurteilung durch die Vertragsparteien
sind nach Abschluss des Vorhabens, spitestens
nach 3 Jahren, den Vertragsparteien nach § 17b
Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes, der fiir die Genehmigung zustéindigen Landes-
behérde und dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit mitzuteilen.*

Die Angabe , Sechster Abschnitt: Sonstige Vor-
schriften” wird gestrichen.

Der bisherige § 27 wird § 25.
Fdlgender § 26 wird angefiigt:

) »§ 26
Ubergangsvorschriften

(1) Das Budget nach § 12 fiir das Jahr 2004 wird
um die Zahlungen nach § 17a Abs. 5 Satz 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes fiir Ausbil-
dungsstiitten und anteilige Ausbildungsvergiitungen
vermindert. Steht bei der Budgetvereinbarung die

-Héhe der Zahlungen noch nicht endgiiltig fest, sind

diese in der voraussichtlich zu erwartenden Hohe
abzuziehen. Eine Abweichung zu der dem Kran-
kenhaus zustehenden Hohe der Zahlungen ist bei
der Budgetvereinbarung fiir das Jahr 2005 als Be-
richtigung des Budgets 2004 und als zusétzliche
Ausgleichszahlung fiir das Jahr 2004 zu beriick-
sichtigen.

(2) Weichen die Zahlungen nach Absatz 1 Satz 1
von den Kosten der Ausbildungsstéitten ab, die nach
Nummer 31 des Abschnitts K 3 der Anlage 1 der
Leistungs- und Kalkulationsaufstellung in dem
Budget fiir das Jahr 2004 enthalten sind, ist der
Unterschiedsbetrag zu ermitteln. Dazu werden die
Kosten von den Zahlungen abgezogen. Der Unter-
schiedsbetrag ist unter Beachtung des Vorzeichens
von den Budgets der Jahre 2005 bis 2007 zu jeweils
einem Drittel abzuziehen oder hinzuzuzihlen.*

Anlage 1 wird wie folgt geindert:
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a) In der Inhaltsiibersicht zur Leistungs- und Kalku- -
lationsaufstellung wird die bisherige Angabe ,,An-
lage 3 (zu § 17 Abs. 4)“ durch die Angabe ,,Anlage
1 (zu § 17 Abs. 4)* ersetzt. Die Angaben zu den
Bezeichnungen V2, V 3, L 5 und K 8 werden je-
weils durch die Klammer ,,(aufgehoben)® ersetzt.

b) Die Abschnitte ,,V 2%, ,)V 3“ und ,L 5 werden
aufgehoben. ‘

¢) Die Abschnitte ,.K 1¢ bis ,,K 3“ werden wie folgt
geindert:

aa) In den laufenden Nurmnem 5, 6, 8 und 15 bis
17 wird jeweils die Fubnote 39 gestrichen.

bb) Die laufenden Nummern 28 bis 32 werden ge-
~ strichen.

d) Abschnitt ,,K 5° wird wie folgt geindert:

aa) Die laufenden Nummern 10 und 11 werden ge-
strichen. '

‘bb) Die laufende Nummer 14 wird wie folgt ge-
fasst: '

~Ausgleich nach § 12 Abs. 2
cc) Die laufende Nummer 18 wird gestrichen.
dd) Die laufende Nummer 25 wird gestrichen.
€) Abschnitt , K 6 w1rd Wie folgt gedndert: _ |
aa) Die laufende Nummer 6 wird gestrichen.
bb) In der laufenden Nummer 18 wird dic Angabe

,(Nr. 7 : Tage)*" “ durch die Angabe ,,(Nr. 7 :
Berechnungstage)“ ersetzt.

f) Abschnitt K 7“ wird wie folgt gedndert:

aa) In der laufenden Nummer 7 wird die Fufinote
40 gestrichen.

bb) Die laufenden Nummem 11, 19 und 20 werden
gestrichen.

cc) Die laufende Nummer 25 wird wie folgt gefasst:
30) 42

.. Vollstationiire Berechnungstage

g) Abschnitt ,,K 8 wird aufgehoben.



-12 -

29. Anhang 1 zur Leistungs- und Kalkulatlonsaufstel-

lung wird wie folgt gefasst:
Lfd. Nr. Bettenfithrende Fachabteilungen*)
1 Psychiatrie und Psychotherapie
2 Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie
3 Psychosomatik
4 Psychotherapeutische Medizin
5 Sonstige

*) Nur Abteilungen, die von einem fachlich nicht wei-
sungsgebundenen Arzt mit entsprechender Fachge-
bietsbezeichnung geleitet werden und die fiir dieses
Fachgebiet iiberwiegend genutzt werden.

30. Anhang 2 zur Leistungs- und Kalkulationsaufstel-
" lung wird wie folgt geindert:

a) Die FubBnoten 7 bis 9, 11b, 22 bis 25 und 27 wer-
den aufgehoben.

b) In FuBnote 28 werden die Sitze 2 und 3 aufgeho-
ben.

¢) In FuBnote 30 wird Satz 2 mit den Buchstaben a
und b aufgehoben.

d) Die Fufinoten 35, 37 bis 41 werden aufgehoben.

31. In der Inhaltsiibersicht zu Anlage 2 (Erginzende
Kalkulationsaufstellung fiir nicht oder teilweise ge-
forderte Krankenhiuser) wird die bisherige Angabe
~Anlage 4 (zu § 17 Abs. 4)“ durch die Angabe
HAnlage 2 (zu § 17 Abs. 4)“ ersetzt.

(3) § 7 Abs. 2 Satz 2 der Bundespflegesatzverordnung
vom 26. September 1994 (BGBI. I S. 2750), die
zuletzt durch Absatz 2 gedndert worden ist, wird -
zum 1. Januar 2005 wie folgt gedndert:

1. In Nummer 3 wird die Angabe ,,§ 23 durch die
Angabe ,.§ 18 des Krankenhausentgeltgesetzes“
ersetzt. .

2. In Nummer 4 wird in dem Satzteil vor dem
Buchstaben a die Angabe ,,§ 24 Abs. 2“ durch die
Angabe ,,§ 19 Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausent-
geltgesetzes” ersetzt.

3. In Nummer 5 wird die Angabe ,,§ 24 Abs. 3
durch die Angabe ,,§ 19 Abs. 2 Satz 2 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes” ersetzt.

Artikel 5
Gesetz iiber die Entgelte fiir voll- und
teilstationiire Krankenhausleistungen
(Krankenhausentgeltgesetz —- KHEntgG)

Inhaltsiibersicht

Abschnitt 1
Allgemeine Vorschriften
§ 1 Anwendungsbereich
§ 2 Krankenhausleistungen

Abschnitt 2 )
Vergiitung der Krankenhausleistungen

§ 3 Vereinbarung eines Gesamtbetrags fiir die Jahre

2003 und 2004
§ 4 Vereinbarung eines Erlosbudgets fiir die Jahre 2005
und 2006

. § 5 Vereinbarung von Zu- und Abschligen

§ 6 Vercinbarung sonstiger Entgelte

Abschnitt 3
Entgeltarten und Abrechnung

§ 7 Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen
§ 8 Berechnung der Entgelte

Abschnitt 4
Vereinbarungsverfahren

§ 9 Vereinbarung auf Bundesebene

§ 10 Vereinbarung auf Landesebene

§ 11 Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus
§ 12 Vorldufige Vereinbarung

§ 13 Schiedsstelle

§ 14 Genehmigung

§ 15 Laufzeit

Abschnitt 5
Gesondert berechenbare érztliche und andere Leistun-
gen :

§ 16 Gesondert berechenbare érztliche und andere
Leistungen

§ 17 Wahlleistungen

§ 18 Belegiirzte

§ 19 Kostenerstattung der Arzte

Abschnitt 6
Sonstige Vorschriften

§ 20 Zustandigkeit der Krankenkassen auf Landescbe-
ne
§ 21 Ubermittlung und Nutzung von DRG-Daten

. Abschnitt 1
Allgemeine Vorschriften

§1
Anwendungsbereich

(1) Die vollstationiren und teilstationiiren Leistungen
der Krankenhiiuser werden nach diesem Gesetz vergii-
tet. ’

(2) Dieses Gesetz gilt auch fiir die Vergiitung von
Leistungen der Bundeswehrkrankenhiuser, soweit
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diese Zivilpatienten behandeln, und der Krankenhiiuser

der Triger der gesetzlichen Unfallversicherung, soweit
nicht die gesetzliche Unfallversicherung die Kosten
trégt. Im Ubrigen gilt dieses Gesetz nicht fiir

1. Krankenhiuser, auf die das KmnkenhausﬁnanzieQ
rungsgesetz nach seinem § 3 Satz 1 keine Anwen-
. dung ﬁndet,

2. Krankenhiuser, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2, 4 oder 7
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht gefor-
dert werden,

3. Krankenhiuser oder Krankenhausabteilungen, die
nach § 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter Halbsatz des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes nicht in das DRG-
Vergiitungssystem einbezogen sind,

4. das Jahr 2003 fiir Krankenhiiuser, dienach § 17b
Abs. 4 Satz 4 bis 7 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes das DRG-Vergiitungssystem noch nicht anwen-
den; § 21 ist auch von dlesen Krankenhiusern anzu-
wendetL

(3) Die vor- und nachstationéire Behandlung wird fiir
alle Benutzer einheitlich nach § 115a des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch vergiitet. Die ambulante Durch-
fiihrung von Operationen und sonstiger stationserset-
zender Eingriffe wird fiir die gesetzlich versicherten
Patienten nach § 115b des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch und fiir sonstige Patienten nach den fiir sie
geltenden Vorschriften, Verembarungen oder Tarifen
vergiitet.

§2
Krankenhausleistungen

(1) Krankenhausleistungen nach § 1 Abs. 1 sind insbe-
sondere #rztliche Behandlung, Krankenpflege, Versor-
- gung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die fiir die
Versorgung im Krankenhaus notwendig sind, sowie

Unterkunft und Verpflegung; sie umfassen allgemeine
Krankenhausleistungen und Wahlleistungen. Zu den
Krankenhausleistungen gehoren nicht die Leistungen
der Belegiirzte (§ 18) sowie der Beleghebammen und -
entbindungspfleger. '

(2) Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Kran-
kenhausleistungen, die unter Beriicksichtigung der
Leistungsfihigkeit des Krankenhauses im Einzelfall
nach Art und Schwere der Krankheit fiir die medizi-
nisch zweckmiBige und ausreichende Versorgung des
Patienten notwendig sind. Unter diesen Voraussetzun-
- gen gehoren dazu auch

1. die wihrend des Krankenhausaufenthalts durchge-
fiihrten MaBnahmen zur Friiherkennung von Krank-
heiten im Sinne des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch,

2. die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Drit-
ter,
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3. die aus medizinischen Griinden notwendige Mitauf-
nahme einer Begleitperson des Patienten,

4. die besonderen Leistungen von Tumorzentren und
onkologischen Schwerpunkten fiir die stationdre Ver-
sorgung von krebskranken Patienten,

5. die Friihrehabilitation im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz
3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

Nicht zu den Krankenhausleistungen nach Satz 2 Nr. 2
gehort eine Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechen-
de Behandlung fortgefiihrt wird, das Krankenhaus
keine eigene Dialyseeinrichtung hat und ein Zusam-
menhang mit dem Grund der Krankenhausbehandlung
nicht besteht.

Abschnitt 2
Vergiitung der Krankenhausleistungen

§3
Vereinbarung eines Gesamtbetrags
fiir die Jahre 2003 und 2004

(1) Das Vergiitungssystem nach § 17b des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes wird in den Jahren 2003 und
2004 fiir das Krankenhaus budgetneutral eingefiihrt.
Zur Beriicksichtigung von Leistungsverinderungen und
zur Beurteilung der Héhe der nicht mit Fallpauschalen .
und Zusatzentgelten finanzierten Leistungen nach § 6
ist der Krankenhausvergleich nach § 5 der Bundespfle-
gesatzverordnung anzuwenden. Fiir die Jahre 2003 und

. 2004 diirfen die nach § 11 Abs. 4 vorzulegenden

Nachweise iiber Art und Anzahl der Fallpauschalen nur
fiir die Ermittlung des krankenhausindividuellen Basis-
fallwerts nach den Vorgaben des Absatzes 4 und zur
Erorterung der Leistungsstruktur verwendet werden.
Fiir das Jahr 2003 gilt § 6 Abs. 3 und fiir das Jahr 2004
§ 6 Abs. 2 der Bundespflegesatzverordnung entspre-
chend fur den Gesamtbetrag.

(2) Fiir ein Krankenhaus, das nach § 17b Abs. 4 Satz 4
bis 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes das Ver-
giitungssystem fiir das Jahr 2003 anwendet, ist ein
Gesamtbetrag in entsprechender Anwendung von § 6
Abs. 1 der Bundespflegesatzverordnung zu vereinba-
ren; dabei entscheidet im Falle des § 6 Abs. 1 Satz 4
Nr. 1 der Bundespflegesatzverordnung die Schieds-
stelle nach § 13 nicht. Grundlage der Vereinbarung ist
der fiir das Jahr 2002 vereinbarte Gesamtbetrag. Dieser
wird entsprechend den Vorgaben des Absatzes 3 Satz 3
bis 5 verindert und aufgeteilt; dies gilt nicht fiir Satz 3
Nr. 1 Buchstabe b.

(3) Fiir das Jahr 2004 ist ein Gesamtbetrag in entspre-
chender Anwendung von § 6 Abs. 1 der Bundespflege-
satzverordnung zu vereinbaren; dabei entscheidet im
Falle des § 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 der Bundespflegesatz-
verordnung die Schiedsstelle nach § 13 nicht. Grundla-
ge der Vereinbarung ist der fiir das Jahr 2003 verein-
barte Gesamtbetrag. Dieser wird
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1. veﬁnindext um

a) die Entgeltanteile, die auf die Leistungsbereiche
entfallen, die nach § 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter
Halbsatz des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
nicht dem DRG-Vergiitungssystem unterliegen,

.- b) die Zahlungen nach § 17a Abs. 5 Satz 4 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes fiir Ausbildungsstéit-
ten und anteilige Ausbildungsvergiitungen; steht bei
der Budgetvereinbarung die Hohe der Zahlungen
noch nicht endgiiltig fest, sind diese in der voraus-
sichtlich zu erwartenden Héhe abzuziehen; eine
Abweichung zu der dem Krankenhaus zustehenden
Hohe der Zahlungen ist bei der Budgetvereinbarung
fiir das Jahr 2005 als Berichtigung des Erlésbudgets
2004 und mit entsprechender Ausgleichszahlung
fiir das Jahr 2004 zu beriicksichtigen,

¢) Finanzierungsbetrige nach § 18b des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes in der bis zum 31. De-
zember 2003 geltenden Fassung, soweit deren Fi-
nanzierungsgrund entfallen ist,

d) anteilige Kosten fiir Leistungen, die im Vereinba-
rungszeitraum in andere Versorgungsbereiche ver-
- lagert werden, :

¢) Kosten fiir Leistungen, die im Vereinbarungszeit-
raum erstmals im Rahmen von Integrationsvertri-
gen nach § 140b oder Modellvorhaben nach § 63
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vergiitet wer-
den,

-f) darin enthaltene Kosten fiir Leistungen fiir auslén-
dische Patienten, soweit diese nach Absatz 7 aus
dem Gesamtbetrag ausgegliedert werden,

2. eth6ht um die Abziige nach Nummer 2 des Ab-
schnitts K 5 der Anlage 1 zur Bundespflegesatzver-
ordnung, soweit die vor- und nachstationéire Be-
handlung bei Fallpauschalen nicht mehr abgerechnet
werden kann,

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

Der fiir das Jahr 2004 vereinbarte Gesamtbetrag ist
sachgerecht aufzuteilen auf

1. die Fallpauschalen und Zusatzentgelte nach § 17b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (Erlésbudget)
einschlieBlich der noch nicht ausgegliederten sonsti-
gen Zu- und Abschlédge nach § 7 Satz 1 Nr. 4,

2. die Entgelte, die bei Uberschreitung der Grenzver-
weildauer der Fallpauschalen abgerechnet werden
konnen (§ 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3),

3. die voll- und teilstationiren Leistungen, die nach
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz vergiitet, je-

doch noch nicht von den Fallpauschalen und Zusatz-

entgelten erfasst werden (§ 6 Abs. 1).
Der Gesamtbetrag und das Erl6sbudget nach Satz 4
Nr. 1 sind um die Ausgleiche und Berichtigungen fiir
Vorjahre zu verindern; bei einer Berichtigung ist zu-
sitzlich zu der Berichtigung des bisherigen Budgets
(Basisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich
durchzufiihren. Fiir ein Krankenhaus, das nach Ab-

- satz 2 das Vergiitungssystem fiir das Jahr 2003 ange-

wendet hat, gilt Satz 3 Nr. 1 Buchstabe a und Nr. 2 im
Jahr 2004 nicht. '

(4) Fiir die Abrechnung der Fallpauschalen sind in den
Jahren 2003 und 2004 krankenhausindividuelle Basis-

~ fallwerte zu ermitteln. Dazu wird von dem jeweiligen

verinderten Erlésbudget nach Absatz 3 Satz 5 die
Summe der Zusatzentgelte abgezogen und der sich
ergebende Betrag durch die Summe der Bewertungs-
relationen der vereinbarten Behandlungsfille dividiert.
Der fiir das jeweilige Jahr geltende Basisfallwert ist der
Abrechnung der Fallpauschalen zu Grunde zu legen.

(5) Bei einem Krankenhaus oder Teilen eines Kran-
kenhauses, dessen Investitionskosten weder nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz noch nach dem Hoch-
schulbaufsrderungsgesetz gefordert werden und dessen
krankenhausindividueller Basisfallwert niedriger ist als
der geschiitzte durchschnittliche Basisfallwert der
Krankenhiuser in dem Land, sind auf Antrag des
Krankenhauses fiir neue InvestitionsmafBnahmen in
dem Gesamtbetrag nach Absatz 2 Satz 1 oder Absatz 3
Satz 4 zusitzlich Investitionskosten nach § 17 Abs. 5
Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Ver-
bindung mit § 8 der Bundespflegesatzverordnung zu
beriicksichtigen. Dies gilt entsprechend fiir Kranken-
hiuser oder Teile von Krankenhiusern, die auf Grund
einer Vereinbarung nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes nur teilweise geférdert
werden.

(6) Weicht in den Jahren 2003 oder 2004 die Summe
der auf das Kalenderjahr entfallenden Erlgse des Kran-
kenhauses nach Absatz 3 Satz 4 von dem veriinderten
Gesamtbetrag nach Absatz 3 Satz 5 ab, werden die

" Mehr- oder Mindererlése nach MaBgabe der folgenden

Sitze ausgeglichen. Mindererldse werden im Jahr 2003
zu 95 vom Hundert und im Jahr 2004 zu 40 vom Hun-
dert ausgeglichen. Mehrerlose aus Fallpauschalen, die
in Folge einer verinderten Kodierung von Diagnosen
und Prozeduren entstehen, werden vollstindig ausge-
glichen. Sonstige Mechrerlose werden im Jahr 2003 zu
75 vom Hundert und im Jahr 2004 zu 65 vom Hundert
ausgeglichen. Die Vertragsparteien kénnen im Voraus
einen von Satz 4 abweichenden Ausgleich vereinbaren,
insbesondere fiir Leistungen mit einem sehr hohen
Sachkostenanteil. Fiir den Bereich der Fallpauschalen
werden die sonstigen Mehrerlse nach Satz 4 verein-
facht ermittelt, indem folgende Faktoren miteinander
multipliziert werden:

1. zusitzlich erbrachte Behandlungsfille gegeniiber den
bei der Ermittlung des krankenhausindividuellen Ba-
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sisfallwerts nach Absatz 4 Satz 1 zu Grunde gelegten
Behandlungsfillen,

2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je
Fall; dieser wird ermittelt, indem die Summe der Be-
wertungsrelationen nach Absatz 4 Satz 2 durch die
vereinbarten Behandlungsfille im Fallpauschalenbe-
reich dividiert wird, und

3 krankenhausindividueller Basisfallwert nach Ab-
satz4 Satz1.

Soweit das Krankenhaus oder eine andere Vertrags-
partei nachweist, dass die sonstigen Mehrerlse nach
Satz 4 in Folge von Verinderungen der Leistungs-
struktur mit der vereinfachten Ermittlung nach Satz 6

- zu niedrig oder zu hoch bemessen sind, ist der Betrag
der sonstigen Mehrerl$se entsprechend anzupassen.

'Die Mehrerl6se nach Satz 3 in Folge einer veridnderten
Kodierung von Diagnosen und Prozeduren werden
ermittelt, indem von den insgesamt angefallenen Meh-
rerlosen im Fallpauschalenbereich die Mehrerlose nach
Satz 6 abgezogen werden. Mehr- oder Mindererlose
aus Zusatzentgelten fiir die Behandlung von Blutern
sowie auf Grund von Abschligen nach § 8 Abs. 4 wer-
den nicht ausgeglichen. Zur Ermittlung der Mehr- oder
Mindererlose hat der Krankenhaustriiger eine vom
Jahresabschlusspriifer bestitigte Aufstellung iber die
Erloése nach Absatz 3 Satz 4 vorzulegen.

(7) Auf Verlangen des Krankenhauses werden Leistun-
gen fiir auslindische Patienten, die mit dem Ziel einer
Krankenhausbehandlung in die Bundesrepublik
Deutschland einreisen, nicht im Rahmen des Gesamt-
betrags vergiitet.

(8) Die Vertragsparteien sind an den Gesamtbetrag
gebunden. Auf Verlangen einer Vertragspartei ist bei
wesentlichen Anderungen der der Vereinbarung des
Gesamtbetrags zu Grunde gelegten Annahmen der
Gesamtbetrag fiir das laufende Kalenderjahr neu zu
vereinbaren. Die Vertragsparteien kénnen im Voraus -
vereinbaren, dass in bestimmten Fillen der Gesamtbe-
trag nur teilweise neu vereinbart wird. Der Unter-
schiedsbetrag zum bisherigen Gesamtbetrag ist iiber -
den neu vereinbarten Gesamtbetrag abzurechnen; § 15
Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend.

§4 .
Vereinbarung eines Erlosbudgets
fiir die Jahre 2005 und 2006

- (1) Jeweils zum 1. Januar 2005, 2006 und 2007 werden
der krankenhausindividuelle Basisfallwert und das
Erl6sbudget des Krankenhauses (§ 3 Abs. 3 Satz4
Nr. 1) stufenweise an den landesweit geltenden Basis-

- fallwert nach § 10 und das sich daraus ergebende
DRG-Erlésvolumen angeglichen. Zur Beriicksichti-
gung von Leistungsverdnderungen bei der Vereinba-
rung des Erlésbudgets konnen Krankenhausvergleiche
auf der Grundlage von DRG-Leéistungsdaten herange-
zogen werden. ’
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(2) Ausgangswert fiir die Ermittlung des Erlosbudgets
fiir das Jahr 2005 ist das vereinbarte Erlosbudget nach
§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1 fiir das Jahr 2004, dessen Basis
nach § 3 Abs. 3 Satz 5 berichtigt ist; dieses wird

1. vermindert um

a) die Kosten der ab dem 1. Januar 2005 iiber sonsti-
ge Zuschldge nach § 7 Satz 1 Nr. 4 zu finanzieren-
den Tatbestinde,

b) voraussichtliche Erlése fiir neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, soweit diese Leistun-
gen in dem Erlésbudget 2004 enthalten sind und im
Jahr 2005 nach § 6 Abs. 2 vergiitet werden,

¢) Finanzierungsbetrige nach § 18b des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes in der bis zum 31. De-
zember 2003 geltenden Fassung, soweit deren Fi-
nanzierungsgrund entfallen ist,

d) anteilige Kosten fiir Leistungen, die im Vereinba-
rungszeitraum in andere Versorgungsbereiche ver-
lagert werden,

¢) Kosten fiir Leistungen, die im Vereinbarungszeit-
raum erstmals im Rahmen von Integrationsvertra-
gen nach § 140b oder Modellvorhaben nach § 63
des Fiinften Buches Soznalgesetzbuch vergutet wer-
den,

f) die nach Absatz 10»auszug1iedemden Leistungen
fiir auslindische Patienten, soweit diese in dem Ge-
samtbetrag fiir das Jahr 2004 enthalten sind,

2. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche und Aus-
gleichszahlungen auf Grund von Berichtigungen fiir.
Vorjahre,

3. erhoht um den Erl6sbetrag nach § 3 Abs. 3 Satz 4
Nr. 3. ' B

(3) Ausgangswert fiir die Ermittlung des Erlosbudgets
fiir das Jahr 2006 ist das Erlosbudget 2005 nach Absatz
5 Satz 2; dieses wird

1. vermindert um die Tatbestiinde nach Absatz 2 Nr. 1
Buchstaben b bis f,

2. eth6ht um die voraussichtlichen Erlose aus Entgelten
nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2, soweit bisher nach § 6
Abs. 2 vergiitete Leistungen in das DRG-
Vergiitungssystem einbezogen werden.

(4) Als Zielwert fiir die Angleichung nach Absatz 1
wird fiir die Jahre 2005 und 2006 jeweils ein DRG-
Erldsvolumen fiir das Krankenhaus vereinbart, indem
Art und Menge der voraussichtlich zu erbringenden
Fallpauschalen mit dem jeweils geltenden Basisfallwert
nach § 10 bewertet werden und die ermittelte Erlos-
summe um die voraussichtliche Erléssumme aus Zu-
satzentgelten erhoht wird; Zusatzentgelte fiir die Be-
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handlung von Blutern werden nicht einbezogen. Der
Betrag nach Satz 1 ist um die Abschléige nach § 17b
Abs. 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
zu vermindern. '

(5) Der fiir die Angleichung nach Absatz 1 maBgebli-
che Angleichungsbetrag fiir das Jahr 2005 wird ermit-
telt, indem der Ausgangswert nach Absatz 2 von dem
Zielwert 2005 nach Absatz 4 abgezogen und das Er-
gebnis durch drei geteilt wird. Zur Ermittlung des Er-
16sbudgets fiir das Jahr 2005 werden der Ausgangswert

nach Absatz 2 und der Angleichungsbetrag nach Satz 1 -

unter Beachtung des Vorzeichens addiert; in den in

Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrags genannten Lin-

dern sind die Auswirkungen einer Angleichung der

Hohe der Vergiitung nach dem Bundes-

Angestelltentarifvertrag an die im iibrigen Bundesge-
"biet geltende Hohe hinzuzurechnen, '

(6) Der fiir die Angleichung nach Absatz 1 maBgebli-
che Angleichungsbetrag fiir das Jahr 2006 wird ermit-
telt, indem der Ausgangswert nach Absatz 3 von dem
Zielwert 2006 nach Absatz 4 abgezogen und das Er-
gebnis durch zwei geteilt wird. Zur Ermittlung des
Erlosbudgets fiir das Jahr 2006 werden der Ausgangs-
wert nach Absatz 3 und der Angleichungsbetrag nach
Satz 1 unter Beachtung des Vorzeichens addiert; Ab-
satz 5 Satz 2 zweiter Halbsatz gilt entsprechend.

(7) Zur Ermittlung der in den Jahren 2005 und 2006
geltenden krankenhausindividuellen Basisfallwerte ist
das Erl6sbudget nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6
Satz 2 '

1. zu vermindern um die voraussichtlichen Erldse aus
Zusatzentgelten und

2. zu verdndern um noch durchzufiihrende, vorge-
schriebenen Ausgleiche und Berichtigungen fiir
Vorjahre; bei einer Berichtigung ist zusétzlich zu der
Berichtigung des bisherigen Budgets (Basisberichti-
gung) ein entsprechender Ausgleich durchzufiihren.

Das veriinderte Erlésbudget nach Satz 1 wird durch die
Summe der Bewertungsrelationen der vereinbarten
Behandlungsfille dividiert. Der sich ergebende Basis-
fallwert ist der Abrechnung der Fallpauschalen zu
Grunde zu legen.

(8) Bei einem Krankenhaus oder Teilen eines Kran-
kenhauses, dessen Investitionskosten weder nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz noch nach dem Hoch-
schulbauférderungsgesetz gefordert werden und dessen
krankenhausindividueller Basisfallwert niedriger ist als
der Basisfallwert nach § 10, sind auf Antrag des Kran-
kenhauses fiir neue InvestitionsmaBnpahmen in dem

- Erlosbudget zusitzlich Investitionskosten nach § 8 der
Bundespflegesatzverordnung bis zur Héhe des festge-
legten Basisfallwerts zu beriicksichtigen. Dies gilt
entsprechend fiir Krankenhiuser oder Teile von Kran-
kenhiusern, die auf Grund einer Vereinbarung nach § 8
Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

nur teilweise gefordert werden.

(9) Weicht die Summe der auf das Kalenderjahr ent-

" fallenden Erl6se des Krankenhauses aus Fallpauschalen

und Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 von
dem Erlosbudget nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6
Satz 2, das um Ausgleiche und Berichtigungen nach
Absatz 7 Satz 1 Nr. 2 verdndert worden ist, ab, werden
die Mehr- oder Mindererlése nach Mafigabe der fol-
genden Sitze ausgeglichen, Mindererlése werden zu 40
vom Hundert ausgeglichen. Mehrerlése aus Fallpau-
schalen, die in Folge einer verinderten Kodierung von
Diagnosen und Prozeduren entstehen, werden vollstin-
dig ausgeglichen. Sonstige Mehrerlgse werden zu 65
vom Hundert ausgeglichen. Die Vertragsparteien kon-
nen im Voraus einen von Satz 4 abweichenden Aus-
gleich vereinbaren, insbesondere fiir Leistungen mit
einem schr hohen Sachkostenanteil. Fiir den Bereich
der Fallpauschalen werden die sonstigen Mehrerl6se
nach Satz 4 vereinfacht ermittelt, indem folgende Fak-
toren miteinander multipliziert werden: :

1. zusiitzlich erbrachte Behandlungsfille gegeniiber den |
bei der Ermittlung des DRG-Erlésvolumens nach Ab-
satz 4 Satz 1 zu Grunde gelegten Behandlungsfillen,

2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je
Fall; dieser wird ermittelt, indem die Summe der Be-
wertungsrelationen nach Absatz 7 Satz 2 durch die
vereinbarten Behandlungsfille im Fallpauschalenbe-
reich dividiert wird, und

3. krankenhausindividueller Basisfallwert nach Ab-
satz 7 Satz 3.

Soweit das Krankenhaus oder eine andere Vertrags-
partei nachweist, dass die sonstigen Mehrerlse nach
Satz 4 in Folge von Verinderungen der Leistungs-
struktur mit der vereinfachten Ermittlung nach Satz 6
zu niedrig oder zu hoch bemessen sind, ist der Betrag
der sonstigen Mehrerldse entsprechend anzupassen.
Die Mehrerlose fiach Satz 3 in Folge einer verdnderten
Kodierung von Diagnosen und Prozeduren werden
ermittelt, indem von den insgesamt angefallenen Meh-
rerlosen im Fallpauschalenbereich die Mehrerlose nach
Satz 6 abgezogen werden. Mehr- oder Mindererldse
aus Zusatzentgelten fiir die Behandlung von Blutern
sowie auf Grund von Abschligen nach § 8 Abs. 4 wer-
den nicht ausgeglichen. Zur Ermittlung der Mehr- oder
Mindererl6se hat der Krankenhaustréiger eine vom
Jahresabschlusspriifer bestitigte Aufstellung iiber die
Erlose nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 vorzulegen.

(10) Auf Verlangen des Krankenhauses werden Leis-
tungen fiir auslindische Patienten, die mit dem Ziel
einer Krankenhausbehandlung in die Bundesrepublik
Deutschland einreisen, nicht im Rahmen des Erlésbud-
gets vergiitet.

(11) Die Vertragsparteien nach § 11 sind an das Erlos-
budget gebunden. Auf Verlangen einer Vertragspartei
ist bei wesentlichen Anderungen der der Vereinbarung



des Erlosbudgets zu Grunde gelegten Annahmen das
Erlosbudget fiir das laufende Kalenderjahr neu zu ver-
einbaren. Die Vertragsparteien kénnen im Voraus ver-
einbaren, dass in bestimmten Fillen das Erlésbudget
nur teilweise neu vereinbart wird. Der Unterschiedsbe-
trag zum bisherigen Erlsbudget ist iiber das neu ver-
einbarte Erlésbudget abzurechnen, §15 Abs 2 Satz 2
gllt entsprechend.

(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 Berich-
tigungen fiir Vorjahre Absatz 7 Satz 1 entsprechend
anzuwenden. Die Absitze 9 und 10 sind anzuwenden.

§5

Vereinbarung von Zu- und Abschligen

(1) Die nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 vereinbarten Re-
gelungen fiir bundeseinheitliche Zu- und Abschlige
‘nach § 17b Abs. 1 Satz 4 und 5 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes sind fiir die Vertragsparteien nach §
11 verbindlich. Auf Antrag einer Vertragspartei ist zu
priifen, ob bei dem Krankenhaus die Voraussetzungen
fiir einen Zu- oder Abschlag vorliegen. Wurde fiir
einen Tatbestand ein bundeseinheitlicher Zu- oder
Abschlagsbetrag festgelegt, der fiir die Zwecke der
Berechnung gegeniiber den Patienten oder den Kosten-
trigern auf eine krankenhausindividuelle BezugsgrofBe,
beispielsweise die Fallzahl oder eine Erléssumme,
umgerechnet werden muss, so vereinbaren die Ver-

“ tragsparteien gemiB den bundeseinheitlichen Vereinba-
rungen den sich daraus ergebenden krankenhausindivi-
duellen Abrechnungsbetrag oder -prozentsatz.

(2) Fiir die Vorhaltung von Leistungen, die auf Grund
des geringen Versorgungsbedarfs mit den Fallpau-
schalen nicht kostendeckend finanzierbar und zur Si-
cherstellung der Versorgung der Bevolkerung bei ei-
nem Krankenhaus notwendig ist, vereinbaren die Ver-
tragsparteien nach § 11 unter Anwendung der MaBsti-
-be und Einhaltung der Vorgaben nach § 17b Abs. 1
" Satz 6 und 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
Sicherstellungszuschlige. Sie haben dabei zu priifen,
ob die Leistung durch ein anderes geeignetes Kranken-
bhaus, das diese Leistungsart bereits erbringt, ohne Zu-
schlag erbracht werden kann. Kommt eine Einigung
_ nicht zustande, entscheidet die fiir die Krankénhaus-
planung zustindige Landesbehérde. Die Vertragspar-
teien nach § 11 vereinbaren die Héhe des Zuschlags.

§6
Vereinbarung sonstiger Entgelte

(1) Fiir die Vergiitung von Leistungen, die nach Fest-
stellung der Vertragsparteien nach § 9 in den Jahren
2003 und 2004 noch nicht von den DRG-
Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden,
vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 fall- oder
tagesbezogene Entgelte. Die Entgelte sind sachgerecht
zu kalkulieren; die Empfehlungen nach § 9 Abs. 1 Satz
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1 Nr. 4 sind zu beachten.

(2) Fiir die Vergiitung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, die mit den Fallpauschalen und
Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 noch nicht
sachgerecht vergiitet werden kénnen und die nicht
gemiB § 137c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
von der Finanzierung ausgeschlossen worden sind,
sollen die Vertragsparteien nach § 11 erstmals fiir das
Kalenderjahr 2005 =zeitlich befristete, fallbezogene
Entgelte vereinbaren. Die Entgelte sind sachgerecht zu
kalkulieren; dic Empfehlungen nach § 9 Abs. 1 Satz 1
Nr. 4 sind zu beachten. Vor der Vereinbarung einer
gesonderten Vergiitung hat das Krankenhaus bis zum
30. September von den Vertragsparteien nach § 9 eine
Information einzuholen, ob die neue Methode mit den
bereits vereinbarten Fallpauschalen abgerechnet wer-
den kann. Nach Vereinbarung eines Entgelts melden |
die Vertragsparteien Art und Héhe an die Vertragspar-
teien nach § 9. Diese konnen eine Bewertung der Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethode nach § 137c
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch veranlassen;
§ 137c Abs. 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch bleibt unberiihrt. Fiir das Schiedsstellenverfahren
nach § 13 kann eine Stellungnahme des Ausschusses
Krankenhaus nach § 137c des Fiinften Buches Sozml-
gesetzbuch eingeholt werden.

_ Abschnitt 3
Entgeltarten und Abrechnung

§7
Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden ge-
geniiber den Patienten oder ihren Kostentrdgern mit
folgenden Entgelten abgerechnet:

1. Fallpauschalen nach dem auf Bundesebene verein-
barten Entgeltkatalog (§ 9),

2. Zusatzentgelte nach dem auf Bundesebene verein-
barte_n Entgeltkatalog (§ 9),

3. erginzende Entgelte bei Uberschreitung der Grenz-
verweildauer der Fallpauschale (§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr.

b,

4. der Zuschlag fiir Ausbildungsstitten und Ausbil-
dungsvergiitungen ab dem 1. Januar 2004, sonstige
Zu- und Abschliige ab dem 1. Januar 2005 (§ 17b
Abs. 1 Satz 4 und 6 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes),

5. Entgelte fiir Leistungen, die in den Jahren 2003 und
2004 noch nicht von den auf Bundesebene verein-
barten Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst
werden (§ 6 Abs. 1),

6. Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, die noch nicht in die Entgeltkataloge
nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 aufgenommen ‘
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worden sind (§ 6 Abs. 2),

7. Qualitiitssicherungszuschlige nach § 17b Abs. 1 -
Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie
Qualititssicherungsabschlige nach § 8 Abs. 4,

“"""8. der DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 des

Krankenhausfinanzierungsgesetzes.

“Mit diesen Entgelten werden alle fiir die Versorgung
‘des Patienten erforderlichen allgemeinen Kranken-
hausleistungen vergiitet.

§8
Berechnung der Entgelte

(1) Die Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen

.- sind fiir alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu

"berechnen; § 17 Abs. 5 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes bleibt unberiihrt. Bei Patienten, die im Rah-
men einer klinischen Studie behandelt werden, sind die
Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen nach §
7 zu berechnen. Die Entgelte diirfen nur im Rahmen
des Versorgungsauftrags berechnet werden,; dies gilt
nicht fiir die Behandlung von Notfallpatienten. Der
Versorgungsauftrag des Krankenhauses ergibt sich

1. bei einem Plankrankenhaus aus den Festlegungen
des Krankenhausplans in Verbindung mit den Be-
scheiden zu seiner Durchfiihrung nach § 6 Abs. 1in
Verbindung mit § 8 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes sowie einer ergiinzenden Ver-
einbarung nach § 109 Abs. 1 Satz 4 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch, -

2. bei einer Hochschulklinik aus der Aufnahme der
Hochschule in das Hochschulverzeichnis nach § 4
des Hochschulbauforderungsgesetzes und dem Kran-
kenhausplan nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes sowie einer ergéinzenden Vereinba-
rung nach § 109 Abs. 1 Satz 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch,

3. bei anderen Krankenhiiusern aus dem Versorgungs-
vertrag nach § 108 Nr. 3 des Fiinften Buches Somal-
gesetzbuch.

(2) Fallpauschalen werden fiir die Behandlungsfille
berechnet, die in dem Fallpauschalen-Katalog nach § 9
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bestimmt sind. Fiir die Patienten
von Belegiirzten werden gesonderte Fallpauschalen
berechnet. Zusitzlich zu einer Fallpauschale diirfen
berechnet werden:

1. Zusatzentgelte nach dem Katalog nach § 9 Abs. 1
Satz 1 Nr. 2, insbesondere fiir die Behandlung von
Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren sowie fiir cine
Dialyse, wenn die Behandlung des Nierenversagens
nicht die Hauptleistung ist,

2. Zu- und Abschldge nach § 5,

3. ein in dem Fallpauschalen-Katalog festgelegtes Ent-

gelt fiir den Fall der Uberschreltung der Grenzver-
weildauer,

4 eine nachstationire Behandlung nach § 115a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, soweit die Summe
aus den stationiiren Belegungstagen und den vor-und
nachstationiiren Behandlungstagen die Grenzverweil-
dauer der Fallpauschale iibersteigt; eine vorstationiire
Behandlung ist neben der Fallpauschale nicht geson-
dert berechenbar; dies gilt auch fiir eine entsprechen-
de Behandlung von Privatpatienten als all gememe
Krankenhausleistung.

(3) Krankenhuser in dem in Artikel 3 des Einigungs-

- vertrages genannten Gebiet berechnen bis zum 31.

Dezember 2014 fiir jeden Tag des Krankenhausaufent-

‘halts mit Ausnahme des Entlassungstags (Belegungsta-

ge) den Investitionszuschlag nach Artikel 14 Abs. 3 des
Gesundheitsstrukturgesetzes. Bei teilstationéirer Be-
handlung wird der Zuschlag auch fiir den Entlassungs—
tag berechnet.

(4) Hilt das Krankenhaus seine Verpflichtungen zur
Qualitétssicherung nicht ein, sind von den Fallpau-
schalen und Zusatzentgelten Abschlige nach § 137
Abs. 1 Satz 3 Nr. 5 des Fiinften Buches Sonalgesetz-
buch vorzunehmen.

(5) Wird ein Patient wegen Komplikationen wieder in .
dasselbe Krankenhaus aufgenommen, fiir den zuvor

- eine Fallpauschale berechnet wurde, darf fiir die Ka-

lendertage innerhalb der Grenzverweildauer dieser
Fallpauschale die Fallpauschale nicht emeut 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 Verlegung des Patienten durch mehre-
re Krankenhéuser erbracht, wird die Fallpauschale
durch das Krankenhaus berechnet, das den Patienten
stationir aufgenommen hat.

(7) Das Krankenhaus kann eine angemessene Voraus-
zahlung verlangen, wenn und soweit ein Krankenversi-
cherungsschutz nicht nachgewiesen wird. Ab dem
achten Tag des Krankenhausaufenthalts kann das
Krankenhaus eine angemessene Abschlagszahlung
verlangen, deren Hohe sich an den bisher erbrachten
Leistungen in Verbindung mit der H6he der voraus-
sichtlich zu zahlenden Entgelte zu orientieren hat. Die
Sétze 1 bis 2 gelten nicht, soweit andere Regelungen
iiber eine zeitnahe Vergiitung der allgemeinen Kran-
kenhausleistungen in fiir das Krankenhaus verbindli-
chen Regelungen nach den §§ 112 bis 114 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch oder in der Vereinbarung

nach § 11 Abs. 1 getroffen werden.

(8) Das Krankenhaus hat dem selbstzahlenden Patien-
ten oder seinem gesetzlichen Vertreter die fiir ihn vor-
aussichtlich mafgebenden Entgelte so bald wie még-

lich schriftlich bekannt zu geben, es sei denn, der Pati-
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ent ist in vollem Umfang fiir Krankenhausbehandlung
versichert. Im Ubrigen kann jeder Patient verlangen,
dass ihm unverbindlich die voraussichtlich abzurech-
nende Fallpauschale und deren Hohe sowie voraus-
sichtlich zu zahlende, ergiéinzende Entgelte mitgeteilt
werden. Stehen bei der Aufnahme eines selbstzahlen-
den Patienten die Entgelte noch nicht endgiiltig fest, ist
hierauf hinzuweisen. Dabei ist mitzuteilen, dass das zu
zahlende Entgelt sich erhoht, wenn das neue Entgelt
wihrend der stationdren Behandlung des Patienten in
Kraft tritt. Die voraussichtliche Erhohung ist an-
zugeben.

Abschnitt 4
Vereinbarungsverfahren .

§9

Vereinbarung auf Bundesebene

(1) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (Vertragsparteien auf Bundesebene) mit Wir-
kung fiir die Vertragsparteien nach § 11 insbesondere

1. einen Fallpauschalenkatalog nach § 17b Abs. 1
Satz 9 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein-
schlieflich der Bewertungsrelationen sowie Rege-
lungen zur Grenzverweildauer und der in Abhéingig-
keit von diesen zusitzlich zu zahlenden Entgelte o-
der vorzunehmenden Abschlige,

2. einen Katalog ergiinzender Zusatzentgelte nach §
17b Abs. 1 Satz 11 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes einschlieBlich der Vergiitungshohe,

3. die Abrechnungsbestimmungen fiir die Entgelte nach
den Nummern 1 und 2 sowie die Regelungen iiber
Zu- und Abschlige,

4. Empfehlungen fiir die Kalkulation und Vergiitung
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
fiir die nach § 6 gesonderte Entgelte vereinbart wer-
den kénnen,

5. fiir das Jahr 2003 die Berichtigungsrate nach § 6
Abs. 3 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung und -
fiir das Jahr 2004 die Berichtigungsrate nach § 6 Abs.
2 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren

- Empfehlungen an die Vertragsparteien auf Landesebe-
ne zur Vereinbarung der Basisfallwerte und geben vor,
welche Tatbestéinde, die bei der Weiterentwicklung der
Bewertungsrelationen nicht umgesetzt werden konnen
und deshalb nach § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 und Satz 3
bei der Vereinbarung des Basisfallwerts umzusetzen
sind, in welcher Hohe zu beriicksichtigen oder aus-
zugleichen sind.

(2) Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise
nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertrags-
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partei die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes.

§ 10
Vereinbarung auf Landesebene

(1) Zur Bestimmung der Hohe der Fallpauschalen nach
§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 vereinbaren die in § 18 Abs. 1
Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genann-
ten Beteiligten (Vertragsparteien auf Landesebene) mit
Wirkung fiir die Vertragsparteien nach § 11 jahrlich
einen landesweit geltenden Basisfallwert fiir das fol-
gende Kalenderjahr. Dabei sind die nach Uberschrei-
tung der Grenzverweildauer zu zahlenden Entgelte zu
beriicksichtigen.

(2) Bei der erstmaligen Vereinbarung fiir das Jahr 2005
haben die Vertragsparteien den Basisfallwert so fest-
zulegen, dass Beitragserh6hungen ausgeschlossen
werden, es sei denn, die notwendige medizinische

~ Versorgung ist auch nach Ausschépfung von Wirt-

schaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerh6hungen
nicht zu gewihrleisten, MaBstab dafiir ist die Verinde-
rungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit
Abs. 2 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.
Die Vertragsparteien haben sich an dem voraussichtli-
chen Ausgabenvolumen fiir die mit dem Basisfallwert
zu vergiitenden Leistungen oder an den fiir das Jahr
2004 vereinbarten, gewichteten Basisfallwerten der

- Krankenhiuser im Lande zu orientieren. In diesem

Rahmen sind die Vorgaben nach Absatz 3 zu beriick-
sichtigen.

(3) In den Folgejahren sind bei der Vereinbarung ins-
besondere zu beriicksichtigen: '

1. der von den Vertragsparteien nach § 9 Abs. 1 Satz 2
vorgegebene Verinderungsbedarf auf Grund der .
jahrlichen Kostenerhebung und Neukalkulation, der
nicht mit den Bewertungsrelationen umgesetzt wer-
den kann,

2. voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen,

3. Moglichkeiten zur Ausschépfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven, soweit diese nicht bereits durch
die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen er-
fasst worden sind,

4. die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteige-
rungen, s

5. die Ausgabenentwicklung insgesamt bei den Leis-
tungsbereichen, die nicht mit Fallpauschalen vergii-
tet werden, soweit diese die Verinderungsrate nach
§ 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iiberschreiten; da-
bei werden die Zuschldge zur Finanzierung der Aus-
bildungsstitten und Ausbildungsvergiitungen nicht
einbezogen.

Bei der Anwendung von Satz 1 Nr. 4 ist sicherzustel-
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len, dass zusitzliche Fille bei der Vereinbarung des
Basisfallwerts absenkend beriicksichtigt werden. So-
weit in Folge einer veriinderten Kodierung der Diagno-
sen und Prozeduren AusgabenerhShungen entstehen,

" sind diese vollstindig durch eine entsprechende Ab-
senkung des Basisfallwerts auszugleichen.

-(4) Die nach Absatz 3 vereinbarte Verinderung des
Basisfallwerts darf die sich bei Anwendung der Verin-
derungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit
Abs. 2 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
ergebende Veridnderung des Basisfallwerts nicht iiber-
schreiten. :

(5) Soweit in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrags
genannten Gebiet die Hohe der Vergiitung nach dem
Bundes- Angestelltentarifvertrag unter der im iibrigen

' Bundesgebiet geltenden Hohe liegt, ist dies bei der
Vereinbarung des Basisfallwerts zu beachten. Die Ver-
dnderungsrate nach Absatz 4 darf iiberschritten werden,
soweit eine Angleichung dieser Vergiitung an die im
iibrigen Bundesgebiet geltende Hohe dies erforderlich
macht.

(6) Die Vereinbarung ist bis zum 31. Oktober jeden
Jahres zu schliefien. Die Vertragsparteien auf Landes-
ebene nehmen die Verhandlungen unverziiglich auf,
nachdem eine Partei dazu schriftlich aufgefordert hat.
Die Vereinbarung kommt durch Einigung zwischen
den Parteien zustande, die an der Verhandlung teilge-
nommen haben; sie ist schriftlich abzuschliefen.
Kommt eine Vereinbarung bis zu diesem Zeitpunkt
nicht zustande, setzt die Schiedsstelle nach § 13 den
Basisfallwert auf Antrag einer Vertragspartei auf Lan-
desebene unverziiglich fest. '

§11
Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus

(1) Nach MaBgabe der §§ 3 bis 6 und unter Beachtung
des Versorgungsauftrags des Krankenhauses (§ 8 Abs.
1 Satz 3 und 4) regeln die Vertragsparteien nach § 18
Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (Ver-
tragsparteien) in der Vereinbarung den Gesamtbetrag,
das Erlosbudget, die Summe der Bewertungsrelationen,
den krankenhausindividuellen Basisfallwert, die Zu-
und Abschlige, die sonstigen Entgelte und die Mehr-
und Mindererlésausgleiche. Sie stellen auch Art und
Anzahl der Ausbildungsplitze sowie die Hohe des -
zusitzlich zu finanzierenden Mehraufwands fiir Aus-

- bildungsvergiitungen fest. Die Vereinbarung ist fiir
einen zukiinftigen Zeitraum (Vereinbarungszeitraum)
zu schliefen. Die Vereinbarung muss Bestimmungen
enthalten, die eine zeitnahe Zahlung der Entgelte an
das Krankenhaus gewihrleisten; hierzu sollen insbe-
sondere Regelungen iiber angemessene monatliche
Teilzahlungen und Verzugszinsen bei verspiteter Zah-
lung getroffen werden. Die Vereinbarung kommt durch
Einigung zwischen den Vertragsparteien zustande, die
an der Verhandlung teilgenommen haben,; sie ist
schriftlich abzuschlieBen.

(2) Der Vereinbarungszeitraum betréigt ein Kalender-
jahr, wenn das Krankenhaus ganzjihrig betricben wird.

. Ein Zeitraum, der mehrere Kalenderjahre umfasst, kann

vereinbart werden.

(3) Die Vertragsparteien nehmen die Verhandlung
unverziiglich auf, nachdem eine Vertragspartei dazu
schriftlich aufgefordert hat. Die Verhandlung soll unter
Beriicksichtigung der Sechswochenfrist des § 18 Abs. 4
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes so rechtzeitig
abgeschlossen werden, dass das neue Erlésbudget und
die neuen Entgelte mit Ablauf des laufenden Vereinba-
rungszeitraums in Kraft treten konnen.

(4) Der Krankenhaustréger iibermittelt zur Vorberei-
tung der Verhandlung den anderen Vertragsparteien,

" .denin § 18 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzie-

rungsgesetzes genannten Beteiligten unid der zustindi-
gen Landesbehdrde

1. fiir die Jahre 2003 und 2004 die Leistungs- und Kal-
kulationsaufstellung nach den Anlagen 1 und 2 der
Bundespflegesatzverordnung, mit Ausnahme der
Bundeswehrkrankenhiuser, sowie die Abschnitte E1,
E2 und B1 nach Anlage 1 dieses Gesetzes,

2. fiir die Jahre ab 2005 dic Abschnitte E1, E2 und B2
nach Anlage 1 dieses Gesetzes.

Soweit dies zur Beurteilung der Leistungen des Kran-
kenhauses im Rahmen seines Versorgungsauftrags im
Einzelfall erforderlich ist, hat das Krankenhaus auf
gemeinsames Verlangen der anderen Vertragsparteien
nach § 18 Abs. 2 Nr. 1 und 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes zusitzliche Unterlagen vorzulegen und
Auskiinfte zu erteilen. Bei dem Verlangen nach Satz 2
muss der zu erwartende Nutzen den verursachten Auf-
wand deutlich {ibersteigen. '

(5) Die Vertragsparteien sind verpflichtet, wesentliche
Fragen zum Versorgungsaufirag und zur Leistungs-
struktur des Krankenhauses sowie zur Hohe der Zu-
und Abschlige nach § 5 so frithzeitig gemeinsam vor-
zukliren, dass die Verhandlung ziigig durchgefiihrt
werden kann.

§12
Vorldufige Vereinbarung

Kénnen sich die Vertragsparteien insbesondere iiber
die Hohe des Gesamtbetrags, des Erlosbudgets, des
krankenhausindividuellen Basisfallwerts oder iiber die
Hohe sonstiger Entgelte nicht einigen und soll wegen
der Gegenstiinde, iiber die keine Einigung erzielt wer-

- den konnte, die Schiedsstelle nach § 13 angerufen

werden, schlieBen die Vertragsparteien eine Vereinba-
rung, soweit die Hohe unstrittig ist. Die auf dieser
Vereinbarung beruhenden Entgelte sind zu erheben, bis
die endgiiltig maBgebenden Entgelte in Kraft treten.
Mehr- oder Mindererl6se des Krankenhauses in Folge
der erhobenen vorliufigen Entgelte werden durch Zu-
oder Abschlige auf die Entgelte des laufenden oder



eines folgenden Vereinbarungszeitraums ausgeglichen.

§13
‘Schiedsstelle

(1) Kommt eine Vereinbarung nach § 11 ganz oder
teilweise nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle
.nach § 18a Abs. 1 des Krankenbausfinanzierungsgeset-
zes auf Antrag einer der in § 10 oder § 11 genannten
Vertragsparteien. Sie ist dabei an die fiir die Vertrags-
parteien geltenden Rechtsvorschriften gebunden.

(2) Die Schiedsstelle entscheidet innerhalb von sechs '
Wochen iiber die Gegenstiinde, iiber die keine Einigung
erreicht werden konnte.

§14
Genehmigung

(1) Die Genehmigung der vereinbarten oder von der

- Schiedsstelle nach § 13 festgesetzten krankenhausindi-
viduellen Basisfallwerte, der Entgelte nach § 6 und der
Zuschlige nach § 5 ist von einer der Vertragsparteien
bei der zustindigen Landesbehérde zu beantragen.

(2) Die Verlragspaneien und‘ die Schiedsstellen haben
der zustindigen Landesbehérde die Unterlagen vorzu-

legen und die Auskiinfte zu erteilen, die fiir die Priifung

der Rechtmalilgkelt erforderlich sind. Im Ubrigen sind
die fiir die Vertragsparteien beziiglich der Vereinba-
rung geltenden Rechtsvorschriften entsprechend anzu-
wenden. Die Genehmigung kann mit Nebenbestim-
mungen verbunden werden, soweit dies erforderlich ist,
um rechtliche Hindernisse zu beseitigen, die einer
uneingeschrinkten Genehmigung entgegenstehen.

(3) Wird die Genehmigung eines Schiedsspruches
versagt, ist die Schiedsstelle auf Antrag verpflichtet,
unter Beachtung der Rechtsauffassung der Genehmi-
gungsbehorde erneut zu entscheiden.

§15
Laufzeit

(1) Die fiir das Kalenderjahr vereinbarte krankenhaus-
individuelle Hohe der Fallpauschalen und sonstiger
Entgelte sowie erstmals vereinbarte Entgelte nach § 6
werden vom Beginn des neuen Vereinbarungszeit-
raums an erhoben. Wird die Vereinbarung erst nach
diesem Zeitpunkt genchmigt, sind die Entgelte ab dem
ersten Tag des Monats zu erheben, der auf die Geneh-
migung folgt, soweit in der Vereinbarung oder
Schiedsstellenentscheidung kein anderer zukiinftiger
Zeitpunkt bestimmt ist. Bis dahin sind die bisher gel-
tenden Entgelte weiter zu erheben; dies gilt auch fir
die Einfithrung des DRG-Vergiitungssystems im Jahr
2003 oder 2004. Sie sind jedoch um die darin enthalte-
nen Ausgleichsbetréige zu bereinigen, wenn und soweit
dies in der bisherigen Vereinbarung oder Festsetzung
so besﬁmmt worden ist.

(2) Mehr- oder Mindererlése in Folge der Weitererhe-
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bung der bisherigen Entgelte werden durch Zu- und .
Abschlige auf die im restlichen Vereinbarungszeitraum
zu erhebenden neuen Entgelte ausgeglichen; wird der
Ausgleichsbetrag durch die Erlose aus diesen Zu- und
Abschligen im restlichen Vereinbarungszeitraum iiber-
oder unterschritten, wird der abweichende Betrag iiber
die Entgelte des nichsten Vereinbarungszeitraums
ausgeglichen; es ist ein einfaches Ausgleichsverfahren
zu vereinbaren. Wiirden die Entgelte durch diesen
Ausgleich und einen Betrag nach § 3 Abs. 8 oder § 4
Abs. 11 insgesamt um mehr als 30 vom Hundert er-
hoht, sind iibersteigende Betrige bis jeweils zu dieser
Grenze in nachfolgenden Budgets auszugleichen. Ein
"Ausgleich von Mindererlésen entfillt, soweit die ver-
spitete Genchmigung der Vereinbarung von dem
Krankenhaus zu vertreten ist.

. Abschnitt 5 ,
Gesondert berechenbare érztliche
und andere Leistungen

§ 16
Gesondert berechenbare #rztliche und andere Leistun-
gen

Bis zum 31. Dezember 2004 richtet sich die Vereinba-
rung und Berechnung von Wahlleistungen und beleg-
drztlichen Leistungen sowie die Kostenerstattung der
Arzte nach den §§ 22 bis 24 der Bundespflegesatzver- -
ordnung in der am 31. Dezember 2003 geltenden Fas-
sung. A

§17
Wahllelsumgen

(1) Neben den Entgelten fiir die voll- und teilstationére

'Behandlung diirfen andere als die allgemeinen Kran-

kenhausleistungen alsWahlleistungen gesondert be-
rechnet werden, wenn die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen durch die Wahlleistungen nicht beeintriich-
tigt werden und die gesonderte Berechnung mit dem
Krankenhaus vereinbart ist. Diagnostische und thera-
peutische Leistungen diirfen als ‘Wahlleistungen nur

" gesondert berechnet werden, wenn die Voraussetzun-

gen des Satzes 1 vorliegen und die Leistungen von
einem Arzt erbracht werden. Die Entgelte fiir Wahl-
leistungen diirfen in keinem unangemessenen Verhilt-
nis zu den Leistungen stehen. Die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und der Verband der privaten Kran-
kenversicherung kénnen Empfehlungen zur Bemessung
der Entgelte fiir nichtirztliche Wahlleistungen abgeben.
Verlangt ein Krankenhaus ein unangemessen hohes
Entgelt fiir nichtirztliche Wahlleistungen, kann der
Verband der privaten Krankenversicherung die Herab-
setzung auf eine angemessene Hohe verlangen; gegen
die Ablehnung einer Herabsetzung ist der Zivilrechts-
weg gegeben.

(2) Wahlleistungen sind vor der Erbringung schriftlich
zu vereinbaren; der Patient ist vor Abschluss der Ver-
einbarung schriftlich iiber dic Entgelte der Wahlleis-
tungen und deren Inhalt im Einzelnen zu unterrichten.
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Die Art der Wahlleistungen ist der zustéindigen Lan-
.desbehérde zusammen mit dem Genehmigungsantrag
nach § 14 mitzuteilen. .

(3) Eine Vereinbarung iiber wahlirztliche Leistungen
erstreckt sich auf alle an der Behandlung des Patienten
beteiligten angestellten oder beamteten Arzte des
Krankenhauses, soweit diese zur gesonderten Berech-
nung ihrer Leistungen im Rahmen der vollstationéren
und teilstationdren sowie einer vor- und nachstationd-
ren Behandlung (§ 115 a des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch) berechtigt sind, einschlieBlich der von diesen
Arzten veranlassten Leistungen von Arzten und érztlich
geleiteten Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses;
darauf ist in der Vereinbarung hinzuweisen. Ein zur
gesonderten Berechnung wahlérztlicher Leistungen
berechtigter Arzt des Krankenhauses kann eine Ab-
‘rechnungsstelle mit der Abrechnung der Vergiitung fiir
die wahlirztlichen Leistungen beauftragen oder die
Abrechnung dem Krankenhaustréger iiberlassen. Der
Arzt oder eine von ihm beauftragte Abrechnungsstelle
ist verpflichtet, dem Krankenhaus umgehend die zur
Ermittlung der nach § 19 Abs. 2 zu erstattenden Kosten
jeweils erforderlichen Unterlagen einschlieBlich einer
Auflistung aller erbrachten Leistungen vollstindig zur
Verfiigung zu stellen. Der Arzt ist verpflichtet, dem
Krankenhaus die Méglichkeit einzurdumen, die Rech-
nungslegung zu iiberpriifen. Wird die Abrechnung vom
Krankenhaus durchgefiihrt, leitet dieses die Vergiitung
nach Abzug der anteiligen Verwaltungskosten und der
nach § 19 Abs. 2 zu erstattenden Kosten an den be-
rechtigten Arzt weiter. Personenbezogene Daten diirfen
an eine beauftragte Abrechnungsstelle auBerhalb des
Krankenhauses nur mit Einwilligung des Betroffenen,
die jederzeit widerrufen werden kann, iibermittelt wer-
den. Fiir die Berechnung wahlérztlicher Leistungen
finden die Vorschriften der Gebiihrenordnung fiir Arzte
oder der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte entsprechen-
de Anwendung, soweit sich die Anwendung nicht be-
reits aus diesen Gebiihrenordnungen ergibt.

(4) Eine Vereinbarung iiber gesondert berechenbare
Unterkunft darf nicht von einer Vereinbarung iiber
sonstige Wahlleistungen abhéingig gemacht werden.

(5) Bei Krankenhzusern, fiir die die Bundespflegesatz-
verordnung gilt, miissen die Wahlleistungsentgelte
mindestens die dafiir nach § 7 Abs. 2 Satz2 Nr. 4, 5
und 7 der Bundespflegesatzverordnung abzuzichenden
Kosten decken.

§18
Belegirzte

(1) Belegirzte im Sinne dieses Gesetzes sind nicht am
Krankenhaus angestellte Vertragsirzte, die berechtigt
sind, ihre Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus
unter Inanspruchnahme der hierfiir bereitgestellten
Dienste, Einrichtungen und Mittel stationir oder teil-

“stationir zu behandeln, ohne hierfiir vom Krankenhaus

~ eine Vergiitung zu erhalten. Leistungen des Belegarztes
sind

1. seine persénlichen Leistungen,
2. der érztliche Bereitschaftsdienst fiir Belegpatienten,

3. die von ihm veranlassten Leistungen nachgeordneter
Arzte des Krankenhauses, die bei der Behandlung
seiner Belegpatienten in demselben Fachgebiet wie
der Belegarzt titig werden,

4. die von ihm veranlassten Leistungen von Arzten und
#rztlich geleiteten Einrichtungen auferhalb des Kran-
kenhauses.

(2) Fiir Belegpatienten werden gesonderte Fallpau-
schalen und Zusatzentgelte nach § 17b des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes vereinbart. Bei Krankenhiu-
sern, fiir die die Bundespflegesatzverordnung gilt und
die tagesgleiche Pflegesitze berechnen, werden geson-
derte Belegpflegesitze vereinbart.

§19
Kostenerstattung der Arzte

(1) Soweit Belegiirzte zur Erbringung ihrer Leistungen
nach § 18 Arzte des Krankenhauses in Anspruch neh-
men, sind sie verpflichtet, dem Krankenhaus die ent-
stehenden Kosten zu erstatten. Die Kostenerstattung
kann pauschaliert werden. Soweit vertragliche Rege-
lungen der Vorschrift des Satzes 1 entgegenstehen, sind
sie anzupassen.

(2) Soweit ein Arzt des Krankenhauses wahlirztliche
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 Bundes-
pflegesatzverordnung nicht pflegesatzfihigen Kosten
zu erstatten. Beruht die Berechtigung des Arztes, wahl-
drztliche Leistungen nach § 17 Abs. 3 gesondert zu
berechnen, auf einem mit dem Krankenhaustriger vor
dem 1. Januar 1993 geschlossenen Vertrag oder einer
vor dem 1. Januar 1993 auf Grund beamtenrechtlicher
Vorschriften genehmigten Nebentitigkeit, ist der Arzt
abweichend von Satz 1 verpflichtet, dem Krankenhaus
in den Jahren 2005 und 2006 die auf diese Wahlleis-
tungen entfallenden, nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 der
Bundespflegesatzverordnung nicht pflegesatzfihigen
Kosten zu erstatten.

(3) Soweit Arzte zur Erbringung sonstiger vollstation-
rer oder teilstationirer drztlicher Leistungen, die sie
selbst berechnen kénnen, Personen, Einrichtungen oder
Mittel des Krankenhauses in Anspruch nehmen, sind
sie verpflichtet, dem Krankenhaus die auf diese Leis-
tungen entfallenden Kosten zu erstatten. Absatz 1 Satz
2 und 3 gilt entsprechend.

(4) Soweit ein Krankenhaus weder nach dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz noch nach dem Hochschul-
bauforderungsgesetz gefordert wird, umfasst die Kos-
tenerstattung nach den Absitzen 1 bis 3 auch die auf
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diese Leistungen entfallenden Investitionskosten.

(5) Beamtenrechtliche oder vertragliche Regelungen
-iiber die Entrichtung eines Entgelts bei der Inanspruch-
nahme von Einrichtungen, Personal und Material des
. Krankenhauses, soweit sie ein iiber die Kostenerstat-
tung hinausgehendes Nutzungsentgelt festlegen, und
sonstige Abgaben der Arzte werden durch die Vor-
schriften der Absiitze 1 bis 4 nicht beriihrt.

Abschnitt 6
Sonstige Vorschriften

§ 20
Zustindigkeit der Krankenkassen auf Landesebene

Die in diesem Gesetz den Landesverbdnden der Kran-

‘kenkassen zugewiesenen Aufgaben nehmen fiir die
Ersatzkassen die nach § 212 Abs. 5 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch gebildeten Verbénde, fiir die
knappschaftliche Krankenversicherung die Bundes-
knappschaft und fiir die Krankenversicherung der
Landwirte die 6rtlich zustdndigen landwirtschaftlichen
Krankenkassen wahr.

§21
Ubermittlung und Nutzung von DRG-Daten

(1) Das Krankenhaus iibermittelt auf einem maschi-
nenlesbaren Datentrédger jeweils zum 3 1. Mérz fiir das
jeweils 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. August 2002 Daten
nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a bis ¢ sowie Nr.
2 Buchstabe a bis f fiir alle entlassenen vollstationiren
und teilstationdren Krankenhausfille des ersten Halb-
jahres 2002 zu iibermitteln.

(2) Zu ibermitteln sind folgende Daten:

1. je Ubermittlung einen Datensatz mit folgenden
Strukturdaten -

a) Institutionskennzeichen des Krankenhauses, Art
des Krankenhauses und der Triigerschaft sowie An-
zahl der aufgestellten Betten,

b) Merkmale fiir die Vereinbarung von Zu- und Ab-
schldgen nach § 17b Abs. 1 Satz 4 und 8 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes, einschlieflich der
Angabe, ob eine Teilnahme an der stationdren Not-
fallversorgung erfolgt,

¢) Anzahl der Ausbildungsplitze, Hohe der Personal
und Gesamtkosten sowie Anzahl der Ausbildenden
und Auszubildenden, jeweils gegliedert nach Be-
rufsbezeichnung nach § 2 Nr. 1a des Krankenhaus--
finanzierungsgesetzes; die Anzahl der Auszubil-
denden nach Berufsbezeichnungen zusitzlich ge-
gliedert nach jeweiligem Ausbildungsjahr,
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.d) Summe der vereinbarten und abgerechneten DRG-
Fille, der vereinbarten und abgerechneten Summe
der Bewertungsrelationen sowie der Ausgleichsbe-
trige nach § 3 Abs. 6 oder § 4 Abs. 9 _]eWCIlS fiir
das vorangegangene Kalenderjahr;

2. je Krankenhausfall einen Datensatz mit folgenden
Leistungsdaten

a) krankenhausinternes Kennzeichen des Behand-
lungsfalles,

b) Institutionskennzeichen des Krankenhauses,
¢) Institutionskennzeichen der Krankenkasse,

d) Geburtsjahr und Geschlecht des Patienten sowie
die um die letzten zwei Ziffern verkiirzte Postleit-
zahl des Wohnorts des Patienten, bei Kindern bis
zur Vollendung des ersten Lebensjahres auBerdem
der Geburtsmonat,

¢) Aufnahmedatum, Aufnahmegrund und -anlass,
aufnechmende Fachabteilung, bei Verlegung die der
weiter behandelnden Fachabteilungen, Entlassungs-
oder Verlegungsdatum, Entlassungs- oder Verle-
gungsgrund, bei Kindern bis zur Vollendung des
ersten Lebensjahres auBerdem das Aufnahmege-
wicht in Gramm,

f) Haupt- und Nebendiagnosen sowie Operationen
und Prozeduren nach den jeweils giiltigen Fassun-
gen der Schliissel nach § 301 Abs. 2 Satz 1 und 2
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, einschlieB-
lich der Angabe der jeweiligen Versionen, bei Be-
atmungsfillen die Beatmungszeit in Stunden ent-
sprechend der Kodierregeln nach § 17b Abs. 5 Nr.
1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und An-
gabe, ob durch Belegoperateur, -anisthesist oder
Beleghebamme erbracht,

g) Art der im einzelnen Behandlungsfall insgesamt
abgerechneten Entgelte, der DRG-Fallpauschale,
der Zusatzentgelte, der Zu- und Abschlige, der
sonstigen Entgelte nach § 6,

h) Hohe der im einzelnen Behandlungsfall insgesamt
abgerechneten Entgelte, der DRG-Fallpauschale,
der Zusatzentgelte, der Zu- und Abschlége, der
sonstigen Entgelte nach § 6.

(3) Die DRG-Datenstelle priift die Daten auf Plausibi-

* litit und iibermittelt jeweils bis zum 1. Juli die

1. Daten nach Absatz 2 Nr. 1 und Nr. 2 Buchstabe b bis
h zur Weiterentwicklung des DRG-
Vergiitungssystems an die Vertragsparteien nach §
17b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausﬁnanzwrungsge—
setzes,

2. landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buch-
stabe ¢ und d und Nr. 2 Buchstabe g und h zur Ver-
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einbarung des Basisfallwerts nach § 10 Abs. 1 an die
Vertragsparteien auf der Landesebene,

3. landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buch-
stabe a bis c und Nr. 2 Buchstabe b und d bis g fiir
Zwecke der Krankenhausplanung an die zustindigen
Landesbehérden. '

Nach Abschluss der Plausibilititspriifung darf die Her-
stellung eines Personenbezugs nicht mehr méglich
sein. Die DRG-Datenstelle veréffentlicht zusammenge-
fasste Daten jeweils bis zum 1. Juli, gegliedert nach
bundes- und landesweiten Ergebnissen. Bei der erst-
maligen Dateniibermittlung nach Absatz 1 Satz 2 wer-
den abweichend von Satz 1 und 3 die Daten zum 1.
Oktober 2002 iibermittelt und versffentlicht; die U-
bermittlung nach Satz 1 Nr. 2 erfolgt erstmals zum 1.
'Juli 2004. Dem Bundesministerium fiir Gesundheit
sind auf Anforderung unverziiglich Auswertungen zur
Verfiigung zu stellen. Die DRG-Datenstelle iibermittelt
oder veroffentlicht Daten nach diesem Absatz nur,
wenn ein Bezug zu einzelnen Patienten nicht herge-
stellt werden kann. Andere als die in diesem Absatz
genannten Verarbeitungen und Nutzungen der Daten
sind unzulissig.

(4) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des

Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren im
Benchmen mit dem Bundesbeauftragten fiir den Daten-
schutz und dem Bundesamt fiir die Sicherheit in der
Informationstechnik die weiteren Einzelheiten der
Dateniibermittlung. '

(5) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1

vereinbaren einen Abschlag von den Fallpauschalen fiir |

die Krankenhiuser, die ihre Verpflichtung zur Uber-
mittlung der Daten nach Absatz 1 nicht, nicht vollstin-
dig oder nicht rechtzeitig erfiillen. Die DRG-Daten-
stelle unterrichtet jeweils die Vertragsparteien nach §

11 iber VerstoBe. Die Vertragsparteien nach § 11 be-
riicksichtigen den Abschlag in den Jahren 2003 bis
2006 bei der Vereinbarung des krankenhausindividu-
ellen Basisfallwerts.

Artikel 6 )
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf Artikel 4 beruhenden Teile der Bundespflege-
satzverordnung kénnen auf Grund des § 16 Satz 1 Nr.
1, 2 und 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in
der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBL. I S. 886), zuletzt geéindert durch Artikel 1 des
Gesetzes vom 27. April 2001 (BGBL. I S. 772), durch
Rechtsverordnung gedndert werden.

~ Artikel 7
Inkrafttreten

(1) Artikel 1 mit Ausnahme von Nr. 3a, 4, 6 sowie 6b,
Artikel 2 mit Ausnahme von Nr. 01, 1 und 5 § 17¢

- Abs. 1 bis 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

sowie Nr. 6 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb, Artikel 4
Abs. 1 und Abs. 2 Nr. 5, Artikel 5 mit Ausnahme der
§§ 17 bis 19 des Krankenhausentgeltgesetzes und Arti-
kel 6 treten am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

(2) Artikel 2 Nr. 6 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb,
Artikel 3 mit Ausnahme von Nr. 2 und Artikel 4 Abs. 2
mit Ausnahme von Nr. 5 treten am 1. Januar 2004 in
Kraft.

 (3) -Artikel 4 Abs. 3 und Artikel 5 §§ 17 bis 19 des

Krankenhausentgeltgesetzes treten am 1. Januar 2005
in Kraft. - :

(4) Im iibrigen tritt das Gesetz am 1. Januar 2003 in
Kraft.



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

