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Gesetzentwurf
der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Entwurf eines Gesetzes zur Einflilhrung des diagnose-orientierten
Fallpauschalensystems flir Krankenhauser (Fallpauschalengesetz-FPG)

A. Problem und Ziel

Zur Einfiihrung eines diagnose-orientierten Fallpauschalensystems (auch: Dia-
gnosis Related Groups — DRQG) ist die noch offene Einbindung in die Kranken-
hausfinanzierung zu regeln.

B. Loésung

Beschluss des vorgelegten Fallpauschalengesetzes. Dieses regelt insbesondere:

— die Ein- und Uberfiihrungsphase des Fallpauschalensystems bis zum
31. Dezember 2006,

— dessen Einbindung in den Grundsatz der Beitragssatzstabilitit,
— die Leistungsmengensteuerung,
— die Beriicksichtigung des medizinischen Fortschritts,

— verstirkte Transparenz- und Qualitétssicherungsverpflichtungen der
Krankenhéuser,

— die erforderlichen Vergiitungsvereinbarungen,
— Tatbestdnde flir Zu- und Abschldge sowie

— begleitende Mafinahmen.

C. Alternativen

Keine

D. Kosten der offentlichen Haushalte

Kommunen und Léndern kdnnen als Trager von Krankenhdusern zusétzliche
Aufwendungen fiir die Finanzierung der erforderlichen administrativen Infra-
struktur insbesondere im Bereich EDV-Ausstattung entstehen. Die damit ver-
bundene Steigerung der Effizienz der Krankenhausverwaltungen diirfte bereits
auf mittlere Sicht die Mehraufwendungen iiberwiegen. Zudem ist der Aufbau
EDV-gestiitzter Leistungs- und Kostenerfassungssysteme unabhéngig von der
Einfithrung des neuen Entgeltsystems in den Krankenhdusern notwendig.
Bund, Landern und Gemeinden sowie den Wirtschaftspartnern von Kranken-
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hiusern und Krankenkassen entstehen keine unmittelbaren zusétzlichen Kos-
ten.

E. Sonstige Kosten

Im Hinblick auf das Umsatzvolumen der Krankenhduser in Hohe von iiber
50 Mrd. Euro und die durch das neue Entgeltsystem bewirkte Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit im Krankenhausbereich ist eine Erhohung der Einzelpreise,
des allgemeinen Preisniveaus und insbesondere des Verbraucherpreisniveaus
auf Grund des Gesetzes nicht zu erwarten. Mit einer Erhdhung der Beitrige zur
Krankenversicherung und somit einer zusitzlichen Belastung fiir die Beitrags-
zahler ist nicht zu rechnen. Durch die ErschlieBung von Wirtschaftlichkeits-
reserven (Verkiirzung der Verweildauern, Optimierung der Ablauf- und Auf-
bauorganisation) kann vielmehr mittelfristig der Druck auf die Beitragssitze
vermindert werden.
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Gesetz zur Einfiilhrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir
Krankenhauser (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 Kran-
kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezem-
ber 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), zuletzt gedndert 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 Einwilli-
gung der Krankenkassen erfolgten Verlegung in ein
wohnortnahes Krankenhaus gilt dies bei Abrech-
nung einer Fallpauschale nicht fiir eine Verlegung in
ein nachsorgendes Krankenhaus,*

2. In § 71 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,,und dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz sowie den nach diesen Vor-
schriften getroffenen Regelungen* gestrichen.

3. In § 109 Abs. 1 werden die Sétze 4 und 5 durch folgende
Sétze ersetzt:

,,Die Vertragsparteien nach Satz 1 kdnnen im Einverneh-
men mit der fiir die Krankenhausplanung zustindigen
Landesbehorde Anderungen der Leistungsstruktur eines
nach § 108 zugelassenen Krankenhauses im Rahmen des
Versorgungsauftrags oder eine Anderung des Versor-
gungsauftrags vereinbaren, insbesondere unter dem Ge-
sichtspunkt der Schwerpunktbildung, der Spezialisie-
rung und der Qualitétssicherung. Werden von einer be-
absichtigten Anderung der Leistungsstruktur oder des
Versorgungsauftrags auch andere Krankenhduser in der
Versorgungsregion beriihrt, erhalten diese Gelegenheit
zur Stellungnahme. Kommt bei einem Plankrankenhaus
eine Vereinbarung nicht zustande, kann jede Vertrags-
partei nach Satz 1 gegeniiber der zustéindigen Landesbe-
horde eine Anderung des Feststellungsbescheids nach
§ 8 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes, mit dem das Krankenhaus in den Krankenhausplan
des Landes aufgenommen worden ist, anregen.

4. § 120 wird wie folgt gedndert:

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 Polikliniken, der psychia-
trischen Institutsambulanzen und der sozialpadiatri-
schen Zentren werden unmittelbar von den Kranken-
kassen vergiitet. Die Vergiitung wird von den Lan-
desverbdnden der Krankenkassen und den Verbénden
der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den
Tragern der Hochschulkliniken, den Krankenhdusern
oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land

vereinbart. Sie muss die Leistungsféhigkeit der psy-
chiatrischen Institutsambulanzen und der sozialpédi-
atrischen Zentren bei wirtschaftlicher Betriebsfiih-
rung gewihrleisten. Bei der Vergiitung der Poliklini-
ken soll eine Abstimmung mit der Vergiitung fiir vor-
und nachstationire Leistungen (§ 115a) erfolgen und
mindernd beriicksichtigt werden, dass die Leistungs-
erbringung im Rahmen von Forschung und Lehre er-
folgt. Bei Polikliniken an o6ffentlich geforderten
Krankenhdusern ist zusétzlich ein Investitionskosten-
abschlag zu beriicksichtigen. Die Gesamtvergiitun-
gen nach § 85 fiir das Jahr 2003 sind auf der Grund-
lage der um die fiir Leistungen der Polikliniken ge-
zahlten Vergiitungen bereinigten Gesamtvergiitungen
des Vorjahres zu vereinbaren.*

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,, bei den Poliklini-
ken zusidtzlich um einen Abschlag von 20 vom
Hundert fiir Forschung und Lehre* gestrichen.

bb) In Satz 4 werden im ersten Halbsatz nach den
Wortern ,,wird fur“ die Worter ,,die Poliklini-
ken,” eingefiigt und im zweiten Halbsatz die
Worter ,,Polikliniken und* gestrichen.

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

a) In Satz 1 werden nach den Wortern ,,zugelassene
Krankenhduser die Worter ,,einheitlich fiir alle Pati-
enten‘ eingefiigt.

b) Satz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 werden nach den Woértern ,,medi-
zintechnischer Leistungen,” die Worter ,.ein-
schlieBlich Mindestanforderungen an die Struk-
tur- und Ergebnisqualitét,” eingefligt.

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

»3. einen Katalog der Leistungen nach den
§§ 17 und 17b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes, bei denen die Qualitdt des
Behandlungsergebnisses in  besonderem
MaBe von der Menge der erbrachten Leis-
tungen abhéngig ist, sowie Empfehlungen
zu der je Arzt oder Krankenhaus erforderli-
chen Mindestmenge und Hinweise zu deren
Anwendung,*

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.

ee) Folgende Nummer 6 wird angefiigt:

,0. Inhalt und Umfang eines in regelméBigen
Abstinden zu verdffentlichenden struktu-
rierten Qualitdtsberichtes der zugelassenen
Krankenhéuser, in dem der Stand der Quali-
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titssicherung insbesondere unter Beriick-
sichtigung der Anforderungen nach Num-
mer 1 und 2 dargestellt wird.“

6. In § 137c Abs. 2 werden die Sitze 2 und 3 wie folgt ge-
fasst:

,,Der Ausschuss besteht aus einem unparteiischen Vorsit-
zenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, drei
Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der
Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskranken-
kassen, der Innungskrankenkassen, der landwirtschaftli-
chen Krankenkassen und der knappschaftlichen Kran-
kenversicherung, fiinf Vertretern der Krankenhéuser und
vier Vertretern der Bundesirztekammer. Uber den Vor-
sitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
der sowie tiber deren Stellvertreter sollen sich die Betei-
ligten nach Absatz 1 Satz 1 einigen.”

7. § 275a wird aufgehoben.

8. In § 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 werden die Worter ,,bei
Neugeborenen unter einem Aufnahmealter von 29 Tagen
das Geburtsgewicht,” durch die Worter ,,bei Kleinkin-
dern bis zu einem Jahr das Aufnahmegewicht,* ersetzt.

Artikel 2
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

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

1. In § 5 Abs. 1 Nr. 7 werden die Worter ,,Kurkrankenhdu-
ser sowie® gestrichen.

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

»(1) Die Pflegesitze und die Vergiitung fiir vor-
und nachstationdre Behandlung nach § 115a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir alle Be-
nutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen.
Die Pflegesitze sind im Voraus zu bemessen. Bei der
Ermittlung der Pflegesétze ist der Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitit (§ 71 Abs. 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch) nach Malligabe dieses Gesetzes
und des Krankenhausentgeltgesetzes zu beachten.
Uberschiisse verbleiben dem Krankenhaus; Verluste
sind vom Krankenhaus zu tragen.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Soweit tagesgleiche Pflegesitze vereinbart
werden, miissen diese medizinisch leistungsgerecht
sein und einem Krankenhaus bei wirtschaftlicher Be-
triebsfithrung ermoglichen, den Versorgungsauftrag
zu erfiillen. Bei der Beachtung des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitét sind die zur Erfiilllung des Ver-
sorgungsauftrags ausreichenden und zweckméBigen
Leistungen sowie die Pflegesétze, Fallkosten und
Leistungen vergleichbarer Krankenhduser oder Ab-
teilungen angemessen zu beriicksichtigen. Das vom
Krankenhaus kalkulierte Budget ist fiir die Pflege-

satzverhandlungen abteilungsbezogen zu gliedern. Es
sind Abteilungspflegesétze als Entgelt fiir &drztliche
und pflegerische Leistungen und ein fiir das Kran-
kenhaus einheitlicher Basispflegesatz als Entgelt fiir
nicht durch &rztliche oder pflegerische Tatigkeit ver-
anlasste Leistungen vorzusehen.*

¢) In Absatz 2a werden die Sétze 11 und 12 aufgehoben.
d) Absatz 4a wird aufgehoben.

e) 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 Kranken-
héuser im Sinne des Satzes 1.

§ 17b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 4 werden folgende Séitze eingefiigt:

,,Mit den Regelungen fiir die notwendige Vorhal-
tung von Leistungen sind Maf3stébe vorzugeben,
unter welchen Voraussetzungen der Tatbestand
einer notwendigen Vorhaltung vorliegt und in
welchem Umfang grundsétzlich zusitzliche Zah-
lungen zu leisten sind; die Vertragsparteien nach
§ 18 Abs. 2 priifen, ob die Voraussetzungen im
Einzelfall vorliegen, und vereinbaren die Hohe
der abzurechnenden Sicherstellungszuschlége.
Fiir die Beteiligung der Krankenhduser an Maf3-
nahmen zur Qualitétssicherung auf der Grund-
lage des § 137 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch sind Zuschldge zu vereinbaren; diese kon-
nen auch in die Fallpauschalen eingerechnet
werden.*

bb) Im neuen Satz 7 wird nach den Wortern ,,bun-
deseinheitlich festzulegen* das Semikolon durch
einen Punkt ersetzt und der nachfolgende Satz-
teil gestrichen.

cc) Im neuen Satz 8 wird der den Satz abschlieBende
Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender
Halbsatz angefiigt:

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

dd

~

Folgende Sétze werden angefiigt:

»Soweit dies zur Ergédnzung der Fallpauschalen
in eng begrenzten Ausnahmefillen erforderlich
ist, koénnen die Vertragsparteien nach Absatz 2
Satz 1 Zusatzentgelte flir Leistungen, Leistungs-
komplexe oder Arzneimittel vereinbaren, insbe-
sondere fiir die Behandlung von Blutern mit
Blutgerinnungsfaktoren oder fiir eine Dialyse,
wenn die Behandlung des Nierenversagens nicht
die Hauptleistung ist. Sie vereinbaren auch die
Hohe der Entgelte; diese kann nach Regionen
differenziert festgelegt werden. Nach Mafigabe
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des Krankenhausentgeltgesetzes konnen Ent-
gelte flir Leistungen, die nicht durch die Entgelt-
kataloge erfasst sind, durch die Vertragsparteien
nach § 18 Abs. 2 vereinbart werden.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

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

»seine jahrliche Weiterentwicklung und Anpas-
sung, insbesondere an medizinische Entwicklun-
gen, Kostenentwicklungen, Verweildauerverkiir-
zungen und Leistungsverlagerungen zu und von
anderen Versorgungsbereichen, und die Abrech-
nungsbestimmungen, soweit diese nicht im
Krankenhausentgeltgesetz vorgegeben werden.*

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

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

cc) Folgender Satz wird angefligt:

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

c) Absatz 3 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

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

d) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

,»(6) Das Vergiitungssystem wird auf Verlangen des
Krankenhauses zum 1. Januar 2003 eingefiihrt, an-
sonsten fiir alle Krankenhduser verbindlich zum 1.
Januar 2004. Es wird fiir die Jahre 2003 und 2004
budgetneutral umgesetzt. Jeweils zum 1. Januar der
Jahre 2005, 2006 und 2007 wird das Erlosbudget des
Krankenhauses schrittweise an den nach Absatz 3
Satz 5 krankenhausiibergreifend festgelegten Basis-
fallwert und das sich daraus ergebende Erlosvolumen
angeglichen.”

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

»§ 17c
Priifung der Abrechnung von Pflegesitzen

(1) Der Krankenhaustréger wirkt durch geeignete Maf3-
nahmen darauf hin, dass

1. keine Patienten in das Krankenhaus aufgenommen
werden, die nicht der stationdren Krankenhausbe-
handlung bediirfen, und bei Abrechnung von tages-
bezogenen Pflegesitzen keine Patienten im Kranken-
haus verbleiben, die nicht mehr der stationdren Kran-
kenhausbehandlung bediirfen (Fehlbelegung),

2. eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus wirt-
schaftlichen Griinden unterbleibt,

3. die Abrechnung der nach § 17b vergiiteten Kranken-
hausfille ordnungsgemalf erfolgt.

(2) Die Krankenkassen gemeinsam kénnen 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 befugt, Stichproben
von akuten und abgeschlossenen Fillen zu erheben und
zu verarbeiten. Die Stichproben kénnen sich auch auf be-
stimmte Organisationseinheiten sowie bestimmte Diag-
nosen, Prozeduren und Entgelte beziehen. Das Kranken-
haus hat dem Medizinischen Dienst die dafiir erforderli-
chen Unterlagen einschlieBlich der Krankenunterlagen
zur Verfiigung zu stellen und die erforderlichen Aus-
kiinfte zu erteilen. Die Arzte des Medizinischen Dienstes
sind zu diesem Zweck befugt, nach rechtzeitiger Anmel-
dung die Rdume der Krankenhduser an Werktagen von
8.00 bis 18.00 Uhr zu betreten. Der Medizinische Dienst
hat der Krankenkasse, deren Versicherter gepriift worden
ist, und dem Krankenhaus versichertenbezogen mitzutei-
len und zu begriinden, inwieweit gegen die Verpflichtun-
gen des Absatzes 1 verstoBen wurde. Die gespeicherten
Sozialdaten sind zu 16schen, sobald ihre Kenntnis fiir die
Erfiillung des Zweckes der Speicherung nicht mehr erfor-
derlich ist.

(3) Stellen Krankenkassen auf der Grundlage von
Stichproben nach Absatz 2 fest, dass bereits bezahlte
Krankenhausleistungen fehlerhaft abgerechnet wurden,
sind Ursachen und Umfang der Fehlabrechnungen festzu-
stellen. Dabei ist in den Jahren 2003 bis 2004 ebenfalls zu
priifen, inwieweit neben liberhdhten Abrechnungen auch
zu niedrige Abrechnungen aufgetreten sind. Die Vertrags-
parteien nach § 18 Abs. 2 sollen fiir die Jahre 2003 und
2004 ein pauschaliertes Ausgleichsverfahren vereinba-
ren, um eine Erstattung oder Nachzahlung in jedem Ein-
zelfall zu vermeiden; dabei kann auch die Verrechnung
iiber das Erlosbudget oder die Fallpauschalen des folgen-
den Jahres vereinbart werden. Soweit nachgewiesen wird,
dass Fallpauschalen vorsétzlich zu hoch abgerechnet
wurden, ist der Differenzbetrag zuriickzuzahlen und zu-
sétzlich ein Betrag in derselben Hohe an die Kranken-
kasse zu leisten.

(4) Soweit sich die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
iiber die Priifergebnisse und die sich daraus ergebenden
Folgen nicht einigen, kdnnen der Krankenhaustrager und
jede betroffene Krankenkasse den Schlichtungsausschuss
anrufen. Aufgabe des Schlichtungsausschusses ist die
Schlichtung zwischen den Vertragsparteien. Der Schlich-
tungsausschuss besteht aus einem unparteiischen Vorsit-
zenden sowie Vertretern der Krankenkassen und der zu-
gelassenen Krankenhéuser in gleicher Zahl. Die Vertreter
der Krankenkassen werden von den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Verbénden der Ersatzkassen und
die Vertreter der zugelassenen Krankenhduser von der
Landeskrankenhausgesellschaft bestellt; bei der Auswahl
der Vertreter sollen sowohl medizinischer Sachverstand
als auch besondere Kenntnisse in Fragen der Abrechnung
der DRG-Fallpauschalen beriicksichtigt werden. Die
Landesverbande der Krankenkassen und die Verbédnde
der Ersatzkassen und die Landeskrankenhausgesellschaft
sollen sich auf den unparteiischen Vorsitzenden einigen.
Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden
den Ausschlag. Der Schlichtungsausschuss priift und ent-
scheidet auf der Grundlage fallbezogener, nicht versi-
chertenbezogener Daten.

(5) Das Krankenhaus hat selbstzahlenden Patienten,
die fiir die Abrechnung der Fallpauschalen und Zu-
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satzentgelte erforderlichen Diagnosen, Prozeduren und
sonstigen Angaben mit der Rechnung zu iibersenden. So-
fern Versicherte der privaten Krankenversicherung von
der Mdoglichkeit einer direkten Abrechnung zwischen
dem Krankenhaus und dem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen Gebrauch machen, sind die Daten ent-
sprechend § 301 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
maschinenlesbar an das private Krankenversicherungs-
unternehmen zu iibermitteln, wenn der Versicherte hierzu
schriftlich seine Einwilligung, die jederzeit widerrufen
werden kann, erkldrt hat.

6. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Die Pflege-
sdtze” durch die Worter ,,Die nach Maligabe dieses
Gesetzes fiir das einzelne Krankenhaus zu verhan-
delnden Pflegesitze™ ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,,Berechnungstage™ durch
die Worter ,,Belegungs- und Berechnungstage® er-
setzt.

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

,Der Krankenhaustrager hat nach Mallgabe des
Krankenhausentgeltgesetzes und der Rechtsver-
ordnung nach § 16 Satz1 Nr. 6 die fiir die
Vereinbarung der Budgets und Pflegesitze 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
,.hach Absatz 2 wird das Semikolon durch ei-
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 aufgeho-
ben.

9. § 29 wird aufgehoben.

Artikel 3

Weitere Anderung des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I S. 886), zu-
letzt gedndert 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 Rationalisierungsinvesti-
tionen nach § 18b* gestrichen.

2. § 17a wird wie folgt gefasst:

»$17a
Finanzierung von Ausbildungsstétten und
Ausbildungsvergiitungen

(1) Die Kosten der in § 2 Nr. la genannten Ausbil-
dungsstétten und der Ausbildungsvergiitung sind im Pfle-
gesatz zu beriicksichtigen, soweit diese Kosten nicht nach
anderen Vorschriften aufzubringen sind. Bei der Ermitt-
lung der beriicksichtigungsfahigen Ausbildungsvergii-
tung sind Personen, die in der Krankenpflege oder Kin-
derkrankenpflege ausgebildet werden, im Verhéltnis 7 zu
1 auf die Stelle einer in diesen Berufen voll ausgebildeten
Person anzurechnen. Personen, die in der Krankenpflege-
hilfe ausgebildet werden, sind im Verhéltnis 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. Januar
2004 pauschaliert tiber einen Zuschlag je Fall nach § 17b
Abs. 1 Satz 4, den alle Krankenh&user im Land einheitlich
erheben, finanziert. Die Kosten der Ausbildungsvergii-
tung sind nur insoweit zu beriicksichtigen, als sie die Kos-
ten der nach Absatz 1 Satz 2 und 3 anzurechnenden Stel-
len iibersteigen.

(3) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 er-
mitteln und vereinbaren jahrlich fiir die einzelnen Berufe
die durchschnittlichen Kosten je Ausbildungsplatz in den
Ausbildungsstitten und die Mehrkosten der Ausbildungs-
vergiitungen nach Absatz 2 Satz 2. Dabei darf die Verdn-
derungsrate 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 Ausbil-
dung ist ansonsten nicht zu gewéhrleisten.

(4)Diein § 18 Abs. 1 Satz 2 genannten Beteiligten ver-
einbaren

1. das Verfahren zur Ermittlung des Finanzierungsbe-
darfs fiir die Ausbildungsplitze und die Ausbildungs-
vergiitungen im Land,

2. die Hohe des einheitlich von allen Krankenhdusern
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 Ab-
zug zu bringen. Kommt eine Vereinbarung nicht inner-
halb von sechs Wochen zustande, nachdem eine Ver-
tragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen
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 Krankenhdusern erhoben und an die Landeskran-
kenhausgesellschaft des jeweiligen Landes als Aus-
gleichsstelle abgefiihrt. Die Landeskrankenhausgesell-
schaft errichtet einen Ausgleichsfonds, der von ihr treu-
hénderisch verwaltet wird. Die Summe aller Zuschlidge
nach Satz 1 bildet die Hohe des Ausgleichsfonds. Die
Landeskrankenhausgesellschaften zahlen an die Kran-
kenhduser die diesen nach Absatz 3 Satz 1 zustehenden
Betrdge zur pauschalierten Finanzierung der Ausbil-
dungskosten.



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode -7

Drucksache 14/6893

(6) Der Krankenhaustrager hat eine vom Jahresab-
schlusspriifer bestétigte Aufstellung iiber die Einnahmen
aus dem Ausbildungszuschlag nach Absatz 5 Satz 1 und
deren Abfiihrung an den Ausbildungsfonds der Landes-
krankenhausgesellschaft vorzulegen. Die von der Lan-
deskrankenhausgesellschaft gezahlten Finanzierungsmit-
tel nach Absatz 5 Satz 4 sind vom Krankenhaustrager
zweckgebunden zu verwenden.

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

(8) Die Kosten der Beschiftigung von Arzten im Prak-
tikum nach § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 der Bundesérzteord-
nung sind pflegesatzfahig, soweit Stellen nachgeordneter
Arzte auf Arzte im Praktikum aufgeteilt werden.“

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

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

b) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die betroffenen medizinischen Fachgesellschaften
und, soweit deren Belange bertihrt sind, die Spitzen-
organisationen der pharmazeutischen Industrie und
der Industrie fiir Medizinprodukte erhalten Gelegen-
heit zur Stellungnahme.*

4. § 18b wird aufgehoben.

Artikel 4

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

(1) In § 14 Abs. 13 der Bundespflegesatzverordnung vom
26. September 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Ar-
tikel 2 des Gesetzes vom 27. April 2001 (BGBI. I S. 772)
gedndert worden ist, wird zum 1. Januar 2003 die Angabe
,»§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 4“ durch die Angabe ,,§ 137 Abs. 1

Satz 3 Nr. 5 ersetzt. 6.

(2) Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September

1994 (BGBL. I S. 2750), die zuletzt durch Absatz 1 gedndert | 7-

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

a) Die Angaben zu den §§ 9, 11 und 16 werden jeweils
durch die Klammer ,,(aufgehoben) ersetzt.

b) Der Fiinfte Abschnitt wird wie folgt gefasst:

,,Funfter Abschnitt
Sonstige Vorschriften

§ 22 Gesondert berechenbare drztliche und andere

Leistungen 8.

§ 23 Landespflegesatzausschiisse
§ 24 Modellvorhaben

§ 25 Zustdndigkeit der Krankenkassen auf Landes-
ebene

§ 26 Ubergangsvorschriften‘

¢) Die Angaben des Sechsten Abschnitts werden gestri-
chen.

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.

§ 1 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,»(1) Nach dieser Verordnung werden die vollsta-
tiondren und teilstationdren Leistungen der Kranken-
hiuser oder Krankenhausabteilungen vergiitet, die
nach § 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter Halbsatz des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes nicht in das DRG-Ver-
giitungssystem einbezogen sind.*

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

a) Satz 2 Nr. 4 wird gestrichen.

b) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,»Nicht zu den Krankenhausleistungen gehort eine
Dialyse.

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

,»Die Abgrenzungsverordnung in der durch Artikel 3 der
Verordnung vom 9. Dezember 1997 (BGBI. I S. 2874)
gednderten Fassung und die Psychiatrie-Personalverord-
nung in der durch Artikel 4 der Verordnung vom 26.
September 1994 (BGBI. I S. 2750) gednderten Fassung
sind anzuwenden.*

§ 4 wird wie folgt gedndert:

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.

In § 5 Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Kranken-
héuser die Worter ,,oder Abteilungen* eingefiigt.

§ 6 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 4 Nr. 3 werden nach der Angabe
,»$ 18b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes™ die
Worter ,,in der bis zum 31. Dezember 2003 geltenden
Fassung™ eingefligt.

b) Die Absitze 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.

§ 7 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 wird nach den Woértern ,,ver-
einbart wiirde“ das Semikolon durch ein Komma
ersetzt und der nachfolgende Satzteil gestrichen.

b) In Absatz 2 wird Satz 3 aufgehoben.
9. §9 wird aufgehoben.
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10. § 10 wird wie folgt gedndert: riihrt. Sie diirfen nur im Rahmen des Versorgungs-
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst: auftrags berechnet werden; dies gilt nicht fiir die
) ) ge C Behandlung von Notfallpatienten.*
Cglgﬁtz{[lﬁiﬁinen Krankenhausleistungen werden b) In Absatz 2 werden die Sétze 3 bis 5 aufgehoben.
1. einen Gesamtbetrag nach § 12 (Budget) sowie ©) Die Absitze 3 bis 7 werden aufgehoben.
tagesgleiche Pflegesiitze nach § 13, durch die d) Die bisherigen Absitze 8 und 9 werden die Absétze
das Budget den Patienten oder ihren Kostentri- 3 und 4.
gern anteilig berechnet wird, e) Die Absitze 10 und 11 werden aufgehoben.
2. einen Zuschlag nach § 17b Abs. 1 Satz 4 des f) Der bisherige Absatz 12 wird Absatz 5.
Krankenhausfinanzierungsgesetzes  fir  die . . .
Finanzierung der Ausbildungsstitten und der g) Der bisherige Absatz 13 wird Absatz 6.
Ausbildungsvergﬁtung nach § 17a des Kranken- | 15. § 15 wird wie folgt gedndert:
E{a;fgf;l:laagn‘zclerungsgesetzes fiir jeden Berech- a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
. »(1) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen

b) In Absatz 2 wird Satz 2 aufgehoben. und der Verband der privaten Krankenversicherung

I1. § 11 wird aufgehoben. gemeinsam vereinbaren mit der Deutschen Kran-
. . - . kenhausgesellschaft (Vertragsparteien auf Bundes-
12§ 12 wird wie folgt geéindert: ebene) die Berichtigungsrate nach § 6 Abs. 2

a) In Absatz 1 werden nach den Wortern ,,des Kran- Satz 1.«
kenhauses* das Komma sowie die Worter ,,soweit . . .

. . . . b) In Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 werden die Worter ,,Diag-
die Leistungen nicht mit Fallpauschalen und Son- . e
derentgelten nach § 11 berechnet werden® gestri- nose- und der. Qperatlonsstatlsnk durch das Wort
chen »Diagnosestatistik™ ersetzt.

b) Absatz 2 wird aufechoben. ¢) Absatz 3 wird aufgehoben.

L . . d) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3; die Angabe

c) Dc:r bisherige Absatz 4 wird Absatz 2 und wie folgt Absatzes 1 Nr. 1 und 2* wird durch dic Angabe
geédndert: «

,,Absatzes 1¢ ersetzt.
aa) In Satz 4 werden nach der Angabe ,,§ 18b des .
Krankenhausfinanzierungsgesetzes* die Wor- 16. §16 w?rd aulfgehoben.“
ter ,,in der bis zum 31. Dezember 2003 gelten- | 17. § 17 wird wie folgt gedndert:
den Fassung" eingefiigt. a) In Absatz 1 werden die Sitze 1 und 2 wie folgt ge-
bb) Satz 7 wird aufgehoben. fasst:

d) Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 3; in Satz 4 ,,Die Vertragsparteien rege!n in der "Pﬂegesatzver-
wird der Satzteil nach dem Semikolon wie folgt ge- einbarung das Budget sowie Art, Hohe und Lauf-
fasst: zeit der tagesgleichen Pflegesitze sowie die Be-

. B riicksichtigung der Ausgleiche und Berichtigungen

»§ 21 Abs. 2 Satz 3 gilt entsprechend. nach dieser Verordnung; bei einer Berichtigung ist

13. § 13 wird wie folgt geéindert: zusétzlich zu der Berichtigung des bisherigen Bud-
. . .. . gets (Basisberichtigung) ein entsprechender Aus-

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert: gleich durchzufiihren. Sie stellen auch Art und An-

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst: zahl der Ausbildungsplitze sowie die Hohe des
Als Entgelt fiir drztliche und pflegerische zusétzlich zu finanzierenden Mehraufwands fiir
Tatigkeit und die durch diese veranlassten Ausbildungsvergiitungen fest.
Leistungen ist fiir jede organisatorisch selb- b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
stindige bettenfiihrende Abteilung, die von aa) In Satz 2 wird nach dem Wort ,,davon* das Se-
einem .fachlich nicht weisungsgebundepen mikolon durch einen Punkt ;rsetzt und der
Arzt mit .entsp.reche.nder Fgchgebletsbezelch- nachfolgende Satzteil gestrichen.
nung geleitet wird, ein Abteilungspflegesatz zu ) i
vereinbaren.“ bb) Die Sétze 4 und 5 werden wie folgt gefasst:
bb) Satz 3 wird aufgehoben. ,»Die Leistungsaufstellung umfasst insbeson-
) dere eine anonymisierte, abteilungsbezogene
b) In Absatz 3 wird Satz 2 aufgehoben. Diagnosestatistik nach dem Schliissel der In-
14. § 14 wird wie folgt geéndert: ternationalen statistischen Klassifikation der

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Die Pflegesitze fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen sind fiir alle Benutzer des Kranken-
hauses einheitlich zu berechnen; § 17 Abs. 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleibt unbe-

Krankheiten und verwandter Gesundheitspro-
bleme (ICD) mit Angaben zu Verweildauer
und Alter der Patienten sowie dazu, ob der Pa-
tient im Zusammenhang mit der Hauptdiag-
nose operiert wurde, in der jeweils vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit nach § 301
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18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

Abs. 2 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch bekannt gegebenen Fassung. Die Diagno-
sestatistik ist auf maschinenlesbaren Datentré-
gern vorzulegen.

cc) Die Sétze 6 und 7 werden aufgehoben.
¢) In Absatz 5 wird Satz 3 aufgehoben.
§ 19 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Angaben ,,nach § 16
Abs. 1 und 6 oder § 17 Abs. 1 und § 12 Abs. 7* so-
wie die Angabe ,,§ 16 oder* gestrichen.

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Schiedsstelle entscheidet nicht {iber die
Anwendung folgender Vorschriften: § 3 Abs. 2 Satz
4,86 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.“

In § 20 Abs. 1 wird die Angabe ,,§ 12 Abs. 7* durch
die Angabe ,,§ 12 Abs. 3“ ersetzt.

§ 21 wird wie folgt gedndert:

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 Absitze 3 und 4 werden aufgehoben.

Die Uberschrift des Fiinften Abschnitts wird wie folgt
gefasst:

,.Sonstige Vorschriften®
§ 22 wird wie folgt gefasst:

»$ 22
Gesondert berechenbare arztliche und andere
Leistungen

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

(2) Bis zum 31. Dezember 2004 sind die §§ 22 bis
24 in der am 31. Dezember 2003 geltenden Fassung
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 pauscha-
lierter Vergiitungen vereinbaren. Fiir das Modellvorha-
ben ist eine wissenschaftliche Begleitung zu vereinba-
ren; deren Kosten sind pflegesatzfahig. Die Ergebnisse
des Vorhabens und der Begleitung sowie eine Beurtei-
lung durch die Vertragsparteien sind nach Abschluss
des Vorhabens, spitestens nach 3 Jahren, den Vertrags-
parteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes, der fiir die Genehmigung zustin-

25.

26.
27.

28.

digen Landesbehorde und dem Bundesministerium fiir
Gesundheit mitzuteilen.*

Die Angabe ,,Sechster Abschnitt: Sonstige Vorschrif-
ten“ wird gestrichen.

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

o826
Ubergangsvorschriften

(1) Das Budget nach § 12 fiir das Jahr 2004 wird um
die Zahlungen nach § 17a Abs. 5 Satz 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes fiir Ausbildungsstitten und
anteilige Ausbildungsvergiitungen vermindert. Steht
bei der Budgetvereinbarung die Hohe der Zahlungen
noch nicht endgiiltig fest, sind diese in der voraussicht-
lich zu erwartenden Hohe abzuziehen. Eine Abwei-
chung zu der dem Krankenhaus zustehenden Hohe der
Zahlungen ist bei der Budgetvereinbarung fiir das Jahr
2005 als Berichtigung des Budgets 2004 und als zu-
sitzliche Ausgleichszahlung fiir das Jahr 2004 zu be-
riicksichtigen.

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

Anlage 1 wird wie folgt gedndert:

a) In der Inhaltsiibersicht zur Leistungs- und Kalkula-
tionsaufstellung 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 Be-
zeichnungen V 2, V 3, L 5 und K 8 werden jeweils
durch die Klammer ,,(aufgehoben) ersetzt.

b) Die Abschnitte ,,V 2, .,V 3*und ,,L 5 werden auf-
gehoben.

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

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

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

d) Abschnitt ,,K 5 wird wie folgt gedndert:

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.
e) Abschnitt ,,K 6° wird wie folgt gedndert:

aa) Die laufende Nummer 6 wird gestrichen.
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bb) In der laufenden Nummer 18 wird die Angabe Artikel 5
»(Nr. 7 : Tage)*D “ durch die Angabe ,,(Nr. 7 : . . ..
Berechnungstage)* ersetzt. G?setz .ub(:r die Entgelte fiir Yoll- und
teilstationire Krankenhausleistungen
f) Abschnitt K 7 wird wie folgt geéndert: (Krankenhausentgeltgesetz — KHEntgG)
aa) In der laufenden Nummer 7 wird die FuB3note
40 gestrichen. Inhaltsiibersicht
bb) Die laufenden Nummern 11, 19 und 20 werden .
gestrichen. Abschnitt 1
Allgemeine Vorschriften
cc) ]élsest.laufende Nummer 25 wird wie folgt ge- § 1 Anwendungsbercich
,» vollstationdre Berechnungstage 30) 42, § 2 Krankenhausleistungen
g) Abschnitt ,,K 8 wird aufgehoben. B Abschnitt 2 )
. . Vergiitung der Krankenhausleistungen
29. Anhang 1 zur Leistungs- und Kalkulationsaufstellung § 3 Vercinbarung eines Gesamtbetrags fiir die Jahre 2003

30.

31.

wird wie folgt gefasst:

Ifd. Nr. | Bettenfiihrende Fachabteilungen™

1 Allgemeine Psychiatrie
2 Kinder- und Jugendpsychiatrie
3 Sonstige

*) Nur Abteilungen, die von einem fachlich nicht weisungsgebun-
denen Arzt mit entsprechender Fachgebietsbezeichnung gelei-
tet werden und die fiir dieses Fachgebiet iiberwiegend genutzt
werden.

Anhang 2 zur Leistungs- und Kalkulationsaufstellung
wird wie folgt gedndert:

a) Die FuBinoten 7 bis 9, 11b, 22 bis 25 und 27 werden
aufgehoben.

b) In FuBnote 28 werden die Sitze 2 und 3 aufge-
hoben.

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

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

In der Inhaltsiibersicht zu Anlage 2 (Ergénzende Kal-
kulationsaufstellung fiir nicht oder teilweise geforderte
Krankenhéuser) wird die bisherige Angabe ,,Anlage 4
(zu § 17 Abs. 4)* durch die Angabe ,,Anlage 2 (zu § 17
Abs. 4)* ersetzt.

(3) § 7 Abs. 2 Satz 2 der Bundespflegesatzverord-
nung 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® er-
setzt.

2. In Nummer 4 wird in dem Satzteil vor dem Buch-
staben a die Angabe ,,§ 24 Abs. 2 durch die An-
gabe ,,§ 19 Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausentgelt-
gesetzes* ersetzt.

3. In Nummer 5 wird die Angabe ,,§ 24 Abs. 3“ durch
die Angabe ,,§ 19 Abs. 2 Satz 2 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes* ersetzt.

und 2004

§ 4 Vereinbarung eines Erlosbudgets fiir die Jahre 2005
und 2006

§ 5 Vereinbarung von Zu- und Abschliagen

§ 6 Vereinbarung sonstiger Entgelte

Abschnitt 3
Entgeltarten und Abrechnung

7 Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen
8 Berechnung der Entgelte

[Secheogl

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 drztliche und andere Leistungen

§ 16 Gesondert berechenbare drztliche und andere Leistun-
gen

§ 17 Wahlleistungen

§ 18 Belegirzte

§ 19 Kostenerstattung der Arzte

Abschnitt 6
Sonstige Vorschriften

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

Abschnitt 1
Allgemeine Vorschriften

§1

Anwendungsbereich

(1) Die vollstationdren und teilstationiren Leistungen der
Krankenhéuser werden nach diesem Gesetz vergiitet.

(2) Dieses Gesetz gilt auch fiir die Vergiitung von Leis-
tungen der Bundeswehrkrankenhiuser, soweit diese Zivil-
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patienten behandeln, und der Krankenhduser der Tréger der
gesetzlichen Unfallversicherung, soweit nicht die gesetzli-
che Unfallversicherung die Kosten trigt. Im Ubrigen gilt
dieses Gesetz nicht fiir

1. Krankenhéuser, auf die das Krankenhausfinanzierungs-
gesetz nach seinem § 3 Satz 1 Nr. 1 bis 4 keine Anwen-
dung findet,

2. Krankenhéduser, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2, 4 oder 7 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht gefordert wer-
den,

3. Krankenhduser oder Krankenhausabteilungen, die nach
§ 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter Halbsatz des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes nicht in das DRG-Vergiitungssys-
tem einbezogen sind oder solange sie nach § 17b Abs. 6
Satz 1 zweiter Halbsatz des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes dieses Vergiitungssystem im Jahr 2003 noch
nicht anwenden.

(3) Die vor- und nachstationire Behandlung wird fiir alle
Benutzer einheitlich nach § 115a des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch vergiitet. Die ambulante Durchfiihrung von
Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe
wird fiir die gesetzlich versicherten Patienten nach § 115b
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und fiir sonstige Pati-
enten nach den fiir sie geltenden Vorschriften, Vereinbarun-
gen oder Tarifen vergiitet.

§2

Krankenhausleistungen

(1) Krankenhausleistungen nach § 1 Abs. 1 sind insbe-
sondere érztliche Behandlung, Krankenpflege, Versorgung
mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die fiir die Versorgung
im Krankenhaus notwendig sind, sowie Unterkunft und Ver-
pflegung; sie umfassen allgemeine Krankenhausleistungen
und Wahlleistungen. Zu den Krankenhausleistungen geho-
ren nicht die Leistungen der Belegérzte (§ 18) sowie der
Beleghebammen und -entbindungspfleger.

(2) Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Kran-
kenhausleistungen, die unter Beriicksichtigung der Leis-
tungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art
und Schwere der Krankheit fiir die medizinisch zweckma-
Bige und ausreichende Versorgung des Patienten notwendig
sind. Unter diesen Voraussetzungen gehoren dazu auch

1. die wihrend des Krankenhausaufenthalts durchgefiihr-
ten MaBnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten im
Sinne des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

2. die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter,

3. die aus medizinischen Griinden notwendige Mitauf-
nahme einer Begleitperson des Patienten,

4. die besonderen Leistungen von Tumorzentren und onko-
logischen Schwerpunkten fiir die stationdre Versorgung
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 ge-
hort eine Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechende Be-
handlung fortgefiihrt wird, das Krankenhaus keine eigene
Dialyseeinrichtung hat und ein Zusammenhang 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 Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes wird in den Jahren 2003 und 2004 fiir
das Krankenhaus budgetneutral eingefiihrt. Zur Beriicksich-
tigung von Leistungsverdnderungen ist der Krankenhaus-
vergleich nach § 5 der Bundespflegesatzverordnung anzu-
wenden. Fiir die Jahre 2003 und 2004 diirfen die nach § 11
Abs. 4 vorzulegenden Nachweise liber Art und Anzahl der
Fallpauschalen nur fiir die Ermittlung des krankenhausindi-
viduellen Basisfallwerts nach den Vorgaben des Absatzes 4
und zur Erorterung der Leistungsstruktur verwendet wer-
den. Fiir das Jahr 2003 gilt § 6 Abs. 3 und fiir das Jahr 2004
§ 6 Abs. 2 der Bundespflegesatzverordnung entsprechend
fiir den Gesamtbetrag.

(2) Fiir ein Krankenhaus, das nach § 17b Abs. 6 Satz 1
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes das Vergiitungssys-
tem flir das Jahr 2003 anwendet, ist ein Gesamtbetrag in
entsprechender Anwendung von § 6 Abs. 1 der Bundespfle-
gesatzverordnung zu vereinbaren; dabei entscheidet im
Falle des § 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 der Bundespflegesatzver-
ordnung die Schiedsstelle nach § 13 nicht. Grundlage der
Vereinbarung ist der fiir das Jahr 2002 vereinbarte Gesamt-
betrag. Dieser wird entsprechend den Vorgaben des Absat-
zes 3 Satz 3 bis 5 verdndert 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 Bundespflegesatz-
verordnung zu vereinbaren; dabei entscheidet im Falle des
§ 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 der Bundespflegesatzverordnung die
Schiedsstelle nach § 13 nicht. Grundlage der Vereinbarung
ist der fiir das Jahr 2003 vereinbarte Gesamtbetrag. Dieser
wird

1. vermindert um

a) die Entgeltanteile, die auf die Leistungsbereiche ent-
fallen, 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 Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes fiir Ausbildungsstétten
und anteilige Ausbildungsvergiitungen; steht bei der
Budgetvereinbarung die Hohe der Zahlungen noch
nicht endgiiltig fest, sind diese in der voraussichtlich
zu erwartenden Hohe abzuziehen; eine Abweichung
zu der dem Krankenhaus zustehenden Hohe der Zah-
lungen ist bei der Budgetvereinbarung fiir das Jahr
2005 als Berichtigung des Erlosbudgets 2004 und mit
entsprechender Ausgleichszahlung fiir das Jahr 2004
zu beriicksichtigen,

¢) Finanzierungsbetridge nach § 18b des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes in der bis zum 31. Dezember
2003 geltenden Fassung, soweit deren Finanzie-
rungsgrund entfallen ist,

d) anteilige variable Kosten fiir Leistungen, die im Ver-
einbarungszeitraum in andere Versorgungsbereiche
verlagert werden,
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e) Kosten fiir Leistungen, die im Vereinbarungszeit-
raum erstmals im Rahmen von Integrationsvertragen
nach § 140b oder Modellvorhaben nach § 63 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vergiitet werden,

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

2. erhoht um die Abziige nach Nummer 2 des Abschnitts
K 5 der Anlage 1 zur Bundespflegesatzverordnung, so-
weit die vor- und nachstationére Behandlung bei Fall-
pauschalen nicht mehr abgerechnet werden kann,

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

Der fiir das Jahr 2004 vereinbarte Gesamtbetrag ist sachge-
recht aufzuteilen auf

1. die Fallpauschalen und Zusatzentgelte nach § 17b des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (Erlosbudget) ein-
schlieBlich der noch nicht ausgegliederten sonstigen Zu-
und Abschldge nach § 7 Satz 1 Nr. 4,

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

3. die voll- und teilstationdren Leistungen, die nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz vergiitet, jedoch noch
nicht von den Fallpauschalen und Zusatzentgelten er-
fasst werden (§ 6 Abs. 1).

Der Gesamtbetrag und das Erlosbudget nach Satz 4 Nr. 1
sind um die Ausgleiche und Berichtigungen fiir Vorjahre zu
verdndern; bei einer Berichtigung ist zusétzlich zu der Be-
richtigung des bisherigen Budgets (Basisberichtigung) ein
entsprechender Ausgleich durchzufiihren. Fiir ein Kranken-
haus, das nach Absatz 2 das Vergiitungssystem fiir das Jahr
2003 angewendet 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 Basisfall-
werte zu ermitteln. Dazu wird von dem jeweiligen verédnder-
ten Erlosbudget nach Absatz 3 Satz 5 die Summe der Zu-
satzentgelte abgezogen und der sich ergebende Betrag durch
die Summe der Bewertungsrelationen aller voraussichtlich
anfallenden Behandlungsfalle dividiert. Der fiir das jewei-
lige Jahr geltende Basisfallwert ist der Abrechnung der Fall-
pauschalen zu Grunde zu legen.

(5) Bei einem Krankenhaus oder Teilen eines Kranken-
hauses, dessen Investitionskosten weder nach dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz noch nach dem Hochschul-
bauférderungsgesetz gefordert werden und dessen kranken-
hausindividueller Basisfallwert niedriger ist als der ge-
schitzte durchschnittliche Basisfallwert der Krankenhduser
in dem Land, sind auf Antrag des Krankenhauses fiir neue
Investitionsmafinahmen in dem Gesamtbetrag nach Absatz
2 Satz 1 oder Absatz 3 Satz 4 zusétzlich Investitionskosten
nach § 17 Abs. 5 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes in Verbindung mit § 8 der Bundespflegesatzverord-
nung zu beriicksichtigen. Dies gilt entsprechend fiir Kran-
kenhduser oder Teile von Krankenhdusern, die auf Grund
einer Vereinbarung nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes nur teilweise gefordert werden.

(6) Weicht in den Jahren 2003 oder 2004 die Summe der
auf das Kalenderjahr entfallenden Erlose des Krankenhau-
ses nach Absatz 3 Satz 4 von dem verdnderten Gesamt-
betrag nach Absatz 3 Satz 5 ab, werden die Mehr- oder Min-
dererlose nach Mafigabe der folgenden Sitze ausgeglichen.
Mindererlose werden im Jahr 2003 zu 95 vom Hundert und
im Jahr 2004 zu 40 vom Hundert ausgeglichen. Mehrerlose
aus Fallpauschalen, die in Folge einer verdnderten Kodie-
rung von Diagnosen und Prozeduren entstehen, werden
vollstdndig ausgeglichen. Sonstige Mehrerlose werden im
Jahr 2003 zu 75 vom Hundert und im Jahr 2004 zu 65 vom
Hundert ausgeglichen. Die Vertragsparteien konnen im Vor-
aus einen von Satz 4 abweichenden Ausgleich vereinbaren,
insbesondere fiir Leistungen mit einem sehr hohen Sachkos-
tenanteil. Fiir den Bereich der Fallpauschalen werden die
sonstigen Mehrerlose nach Satz 4 vereinfacht ermittelt, in-
dem folgende Faktoren miteinander multipliziert werden:

1. zusitzlich erbrachte Behandlungsfille gegeniiber den
bei der Ermittlung des krankenhausindividuellen Basis-
fallwerts nach Absatz 4 Satz 1 zu Grunde gelegten Be-
handlungsfillen,

2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je
Fall; dieser wird ermittelt, indem die Summe der Bewer-
tungsrelationen nach Absatz 4 Satz 2 durch die voraus-
sichtlich anfallenden Behandlungsfille im Fallpauscha-
lenbereich dividiert wird, und

3. krankenhausindividueller Basisfallwert nach Absatz 4
Satz 1.

Soweit das Krankenhaus nachweist, dass die sonstigen
Mehrerlose nach Satz 4 in Folge von Verdnderungen der
Leistungsstruktur mit der vereinfachten Ermittlung nach
Satz 6 zu niedrig bemessen sind, ist der Betrag der sonstigen
Mehrerldse entsprechend anzupassen. Die Mehrerldse nach
Satz 3 in Folge einer verdnderten Kodierung von Diagnosen
und Prozeduren werden ermittelt, indem von den insgesamt
angefallenen Mehrerlosen im Fallpauschalenbereich die
Mehrerlose nach Satz 6 abgezogen werden. Mehr- oder
Mindererlose aus Zusatzentgelten fiir die Behandlung von
Blutern sowie auf Grund von Abschldgen nach § 8 Abs. 4
werden nicht ausgeglichen.

(7) Auf Verlangen des Krankenhauses werden Leistun-
gen fiir ausldndische Patienten, die mit dem Ziel einer Kran-
kenhausbehandlung in die Bundesrepublik Deutschland ein-
reisen, nicht im Rahmen des Gesamtbetrags vergiitet.

(8) Die Vertragsparteien sind an den Gesamtbetrag ge-
bunden. Auf Verlangen einer Vertragspartei ist bei wesentli-
chen Anderungen der der Vereinbarung des Gesamtbetrags
zu Grunde gelegten Annahmen der Gesamtbetrag fiir das
laufende Kalenderjahr neu zu vereinbaren. Die Vertragspar-
teien konnen im Voraus vereinbaren, dass in bestimmten
Féllen der Gesamtbetrag nur teilweise neu vereinbart wird.
Der Unterschiedsbetrag zum bisherigen Gesamtbetrag ist
tiber 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 Erlos-
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budget des Krankenhauses (§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1) stufen-
weise an den landesweit geltenden Basisfallwert nach § 10
und das sich daraus ergebende DRG-Erldsvolumen angegli-
chen. Zur Beriicksichtigung von Leistungsverdnderungen
bei der Vereinbarung des Erlosbudgets kénnen Kranken-
hausvergleiche auf der Grundlage von DRG-Leistungsdaten
herangezogen werden.

(2) Ausgangswert flir 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 {iber sonstige
Zuschldge nach § 7 Satz 1 Nr. 4 zu finanzierenden
Tatbestédnde,

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

¢) Finanzierungsbetrige nach § 18b des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes in der bis zum 31. Dezember
2003 geltenden Fassung, soweit deren Finanzie-
rungsgrund entfallen ist,

d) anteilige variable Kosten fiir Leistungen, die im Ver-
einbarungszeitraum in andere Versorgungsbereiche
verlagert werden,

e) Kosten fiir Leistungen, die im Vereinbarungszeit-
raum erstmals im Rahmen von Integrationsvertragen
nach § 140b oder Modellvorhaben nach § 63 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vergiitet werden,

f) die nach Absatz 10 auszugliedernden Leistungen fiir
ausldndische Patienten, soweit diese in dem Gesamt-
betrag fiir das Jahr 2004 enthalten sind, und

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

(3) Ausgangswert fiir die Ermittlung des Erlosbudgets
fiir das Jahr 2006 ist das vereinbarte Erlosbudget 2005; die-
ses wird

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

2. erhoht 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-Vergiitungs-
system einbezogen werden,

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

(4) Als Zielwert fiir die Angleichung nach Absatz 1 wird
fiir die Jahre 2005 und 2006 jeweils ein DRG-Erlésvolumen
fiir das Krankenhaus vereinbart, indem Art und Menge der
voraussichtlich zu erbringenden Fallpauschalen mit dem je-
weils geltenden Basisfallwert nach § 10 bewertet werden.
Der Betrag nach Satz 1 ist um die Abschldge nach § 17b
Abs. 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu
vermindern.

(5) Der fiir die Angleichung nach Absatz 1 maligebliche
Angleichungsbetrag fiir das Jahr 2005 wird ermittelt, indem
der Ausgangswert nach Absatz 2 von dem Zielwert 2005
nach Absatz 4 abgezogen und das Ergebnis durch drei ge-
teilt wird. Zur Ermittlung des Erlosbudgets flir das Jahr
2005 werden der Ausgangswert nach Absatz 2 und der An-
gleichungsbetrag nach Satz 1 unter Beachtung des Vorzei-
chens addiert; in den in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsver-
trags genannten Lindern sind die Auswirkungen einer An-
gleichung der Hohe der Vergiitung nach dem Bundes-Ange-
stelltentarifvertrag an die im iibrigen Bundesgebiet geltende
Hohe hinzuzurechnen.

(6) Der fiir die Angleichung nach Absatz 1 maB3gebliche
Angleichungsbetrag fiir das Jahr 2006 wird ermittelt, indem
der Ausgangswert nach Absatz 3 von dem Zielwert 2006
nach Absatz 4 abgezogen und das Ergebnis durch zwei ge-
teilt wird. Zur Ermittlung des Erlosbudgets fiir das Jahr
2006 werden der Ausgangswert nach Absatz 3 und der An-
gleichungsbetrag nach Satz 1 unter Beachtung des Vorzei-
chens addiert; Absatz 5 Satz 2 zweiter Halbsatz gilt entspre-
chend.

(7) Zur Ermittlung der in den Jahren 2005 und 2006 gel-
tenden krankenhausindividuellen Basisfallwerte ist das Er-
16sbudget nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6 Satz 2

1. zu vermindern um die voraussichtlichen Erlése aus Zu-
satzentgelten und

2. zu verdndern um noch durchzufiihrende, vorgeschriebe-
nen Ausgleiche und Berichtigungen fiir Vorjahre; bei ei-
ner Berichtigung ist zusétzlich zu der Berichtigung des
bisherigen Budgets (Basisberichtigung) ein entsprechen-
der Ausgleich durchzufiihren.

Das verdnderte Erlosbudget nach Satz 1 wird durch die
Summe der Bewertungsrelationen aller Behandlungsfille
dividiert. Der sich ergebende Basisfallwert ist der Abrech-
nung der Fallpauschalen zu Grunde zu legen.

(8) Bei einem Krankenhaus oder Teilen eines Kranken-
hauses, dessen Investitionskosten weder nach dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz noch nach dem Hochschul-
bauforderungsgesetz gefordert werden und dessen kranken-
hausindividueller Basisfallwert niedriger ist als der Basis-
fallwert nach § 10, sind auf Antrag des Krankenhauses fiir
neue InvestitionsmafBnahmen in dem Erlosbudget zusétzlich
Investitionskosten nach § 8 der Bundespflegesatzverord-
nung bis zur Hohe des festgelegten Basisfallwerts zu be-
riicksichtigen. Dies gilt entsprechend fiir Krankenhduser
oder Teile von Krankenhdusern, die auf Grund einer Verein-
barung nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes nur teilweise gefordert werden.

(9) Weicht die Summe der auf das Kalenderjahr entfal-
lenden Erlose des Krankenhauses aus Fallpauschalen und
Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 von dem Erlos-
budget 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 Minderer-
16se nach Maf3gabe der folgenden Sétze ausgeglichen. Min-
dererlose werden zu 40 vom Hundert ausgeglichen. Mehrer-
16se aus Fallpauschalen, die in Folge einer verdnderten Ko-
dierung von Diagnosen und Prozeduren entstehen, werden
vollstdndig ausgeglichen. Sonstige Mehrerlose werden zu
65 vom Hundert ausgeglichen. Die Vertragsparteien kénnen
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im Voraus einen von Satz 4 abweichenden Ausgleich ver-
einbaren, insbesondere fiir Leistungen mit einem sehr hohen
Sachkostenanteil. Fiir den Bereich der Fallpauschalen wer-
den die sonstigen Mehrerldse nach Satz 4 vereinfacht ermit-
telt, indem folgende Faktoren miteinander multipliziert wer-
den:

1. zusdtzlich erbrachte Behandlungsfille gegeniiber den
bei der Ermittlung des DRG-Erlésvolumens nach
Absatz 4 Satz 1 zu Grunde gelegten Behandlungsfillen,

2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je
Fall; dieser wird ermittelt, indem die Summe der Bewer-
tungsrelationen nach Absatz 7 Satz 2 durch die voraus-
sichtlich anfallenden Behandlungsfille im Fallpauscha-
lenbereich dividiert wird, und

3. krankenhausindividueller Basisfallwert nach Absatz 7
Satz 3.

Soweit das Krankenhaus nachweist, dass die sonstigen
Mehrerlése nach Satz 4 in Folge von Verdnderungen der
Leistungsstruktur mit der vereinfachten Ermittlung nach
Satz 6 zu niedrig bemessen sind, ist der Betrag der sonstigen
Mehrerldse entsprechend anzupassen. Die Mehrerlose nach
Satz 3 in Folge einer verdnderten Kodierung von Diagnosen
und Prozeduren werden ermittelt, indem von den insgesamt
angefallenen Mehrerlosen im Fallpauschalenbereich die
Mehrerldse nach Satz 6 abgezogen werden. Mehr- oder
Mindererlose aus Zusatzentgelten filir die Behandlung von
Blutern sowie auf Grund von Abschldgen nach § 8 Abs. 4
werden nicht ausgeglichen.

(10) Auf Verlangen des Krankenhauses werden Leistun-
gen fiir ausléndische Patienten, die mit dem Ziel einer Kran-
kenhausbehandlung in die Bundesrepublik Deutschland ein-
reisen, nicht im Rahmen des Erlosbudgets vergiitet.

(11) Die Vertragsparteien nach § 11 sind an das Erlds-
budget gebunden. Auf Verlangen einer Vertragspartei ist bei
wesentlichen Anderungen der der Vereinbarung des Erlés-
budgets zu Grunde gelegten Annahmen das Erldsbudget fiir
das laufende Kalenderjahr neu zu vereinbaren. Die Ver-
tragsparteien konnen im Voraus vereinbaren, dass in be-
stimmten Fillen das Erldsbudget nur teilweise neu verein-
bart wird. Der Unterschiedsbetrag zum bisherigen Erlos-
budget ist {iber das neu vereinbarte Erldsbudget abzurech-
nen; § 15 Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend.

§5

Vereinbarung von Zu- und Abschliagen

(1) Die nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 vereinbarten Rege-
lungen fiir bundeseinheitliche Zu- und Abschlage sind fiir
die Vertragsparteien nach § 11 verbindlich. Auf Antrag ei-
ner 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 Be-
rechnung gegeniiber den Patienten oder den Kostentragern
auf eine krankenhausindividuelle Bezugsgrofie, beispiels-
weise die Fallzahl oder eine Erléssumme, umgerechnet wer-
den muss, so vereinbaren die Vertragsparteien gemif3 den
bundeseinheitlichen Vereinbarungen den sich daraus erge-
benden krankenhausindividuellen Abrechnungsbetrag oder
-prozentsatz.

(2) Ein Sicherstellungszuschlag fiir die Vorhaltung einer
Leistung, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs
mit den Fallpauschalen nicht kostendeckend finanzierbar
ist, darf nicht vereinbart werden, wenn ein anderes geeigne-
tes Krankenhaus, das diese Leistungsart bereits erbringt,
diese Leistung ohne Zuschlag erbringen kann. Die Vertrags-
parteien nach § 11 entscheiden unter Beachtung der MaB-
stdbe nach § 17b Abs. 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes, ob ein anderes geeignetes Krankenhaus vor-
handen ist oder ob ein Zuschlag zur Sicherstellung der Ver-
sorgung der Bevolkerung mit dieser Leistung notwendig ist.
Kommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet die fiir
die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde unter
Beachtung der Interessen anderer Krankenhduser dariiber,
ob die Erbringung der Leistung durch das Krankenhaus zur
Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung erforderlich
ist. Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren die Hohe
des Zuschlags.

§6

Vereinbarung sonstiger Entgelte

(1) Fiir die Vergiitung von Leistungen, die nach Feststel-
lung der Vertragsparteien nach § 9 in den Jahren 2003 und
2004 noch nicht von den DRG-Fallpauschalen und Zu-
satzentgelten erfasst werden, vereinbaren die Vertragspar-
teien nach § 11 fall- oder tagesbezogene Entgelte. Die Ent-
gelte sind sachgerecht zu kalkulieren.

(2) Fiir die Vergiitung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, die mit den Fallpauschalen und Zu-
satzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 noch nicht sachge-
recht vergiitet werden konnen und die nicht gemaf3 § 137c
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch von der Finanzierung
ausgeschlossen worden sind, konnen die Vertragsparteien
nach § 11 erstmals fiir das Kalenderjahr 2005 zeitlich be-
fristete, fallbezogene Entgelte vereinbaren. Die Entgelte
sind sachgerecht zu kalkulieren; die Empfehlungen nach § 9
Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 sind zu beachten. Die Schiedsstelle nach
§ 13 entscheidet nicht. Die Vertragsparteien melden unver-
ziiglich Art und Hohe des vereinbarten Entgelts an die Ver-
tragsparteien nach § 9. Diese veranlassen eine Bewertung
der Untersuchungs- oder Behandlungsmethode nach § 137¢
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

Abschnitt 3
Entgeltarten und Abrechnung

§7
Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen
Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden gegen-

iiber den Patienten oder ihren Kostentrdgern mit folgenden
Entgelten abgerechnet:

1. Fallpauschalen nach dem auf Bundesebene vereinbarten
Entgeltkatalog (§ 9),

2. Zusatzentgelte nach dem auf Bundesebene vereinbarten
Entgeltkatalog (§ 9),

3. ergiinzende Entgelte bei Uberschreitung der Grenzver-
weildauer der Fallpauschale (§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1),

4. der Zuschlag fiir Ausbildungsstitten und Ausbildungs-
vergilitungen ab dem 1. Januar 2004, sonstige Zu- und
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Abschlige ab dem 1. Januar 2005 (§ 17b Abs. 1 Satz 4
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes),

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

6. Entgelte fir neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden, die noch nicht in die Entgeltkataloge nach § 9
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 aufgenommen worden sind
(§ 6 Abs. 2),

7. Qualitdtssicherungszuschldge nach § 17b Abs. 1 Satz 6
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie Qualitats-
sicherungsabschldge nach § 8 Abs. 4,

8. der DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes.

Mit diesen Entgelten werden alle fiir die Versorgung des Pa-
tienten erforderlichen allgemeinen Krankenhausleistungen
verglitet.

§8
Berechnung der Entgelte

(1) Die Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen
sind flir alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu be-
rechnen; § 17 Abs. 5 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes bleibt unberiihrt. Bei Patienten, die im Rahmen einer
klinischen Studie behandelt werden, sind die Entgelte fiir
allgemeine Krankenhausleistungen nach § 7 zu berechnen.
Die Entgelte diirfen nur im Rahmen des Versorgungsauf-
trags berechnet werden; dies gilt nicht fiir die Behandlung
von Notfallpatienten. Der Versorgungsauftrag des Kranken-
hauses ergibt sich

1. bei einem Plankrankenhaus aus den Festlegungen des
Krankenhausplans in Verbindung mit den Bescheiden zu
seiner Durchfiihrung nach § 6 Abs. 1 in Verbindung mit
§ 8 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
sowie einer ergidnzenden Vereinbarung nach § 109
Abs. 1 Satz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

2. bei einer Hochschulklinik aus der Aufnahme der Hoch-
schule in das Hochschulverzeichnis nach § 4 des Hoch-
schulbauforderungsgesetzes und dem Krankenhausplan
nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
sowie einer erginzenden Vereinbarung nach § 109
Abs. 1 Satz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

3. bei anderen Krankenhdusern aus dem Versorgungsver-
trag nach § 108 Nr. 3 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch.

(2) Fallpauschalen werden fiir die Behandlungsfille be-
rechnet, die in dem Fallpauschalen-Katalog nach § 9 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 bestimmt sind. Fiir die Patienten von Belegérz-
ten 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 eine Dialyse, wenn
die Behandlung des Nierenversagens nicht die Haupt-
leistung ist,

2. Zu- und Abschlige nach § 5,

3. ein in dem Fallpauschalen-Katalog festgelegtes Entgelt
fiir den Fall der Uberschreitung der Grenzverweildauer,

4. eine nachstationdre Behandlung nach § 115a des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, soweit die Summe aus den
stationdren Belegungstagen und den vor- und nachstatio-
ndren Behandlungstagen die Grenzverweildauer der
Fallpauschale iibersteigt; eine vorstationdre Behandlung
ist neben der Fallpauschale nicht gesondert berechenbar;
dies gilt auch fiir eine entsprechende Behandlung von
Privatpatienten als allgemeine Krankenhausleistung.

(3) Krankenhiuser in dem in Artikel 3 des Einigungsver-
trages genannten Gebiet berechnen bis zum 31. Dezember
2014 fiir jeden Tag des Krankenhausaufenthalts mit Aus-
nahme des Entlassungstags (Belegungstage) den Investi-
tionszuschlag nach Artikel 14 Abs. 3 des Gesundheitsstruk-
turgesetzes. Bei teilstationdrer Behandlung wird der Zu-
schlag auch fiir den Entlassungstag berechnet.

(4) Hélt das Krankenhaus seine Verpflichtungen zur Qua-
litdtssicherung nicht ein, sind von den Fallpauschalen und
Zusatzentgelten Abschldge nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 5
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vorzunehmen.

(5) Wird ein Patient wegen Komplikationen wieder in
dasselbe Krankenhaus aufgenommen, fiir den zuvor eine
Fallpauschale berechnet wurde, darf fiir die Kalendertage
innerhalb der Grenzverweildauer dieser Fallpauschale die
Fallpauschale nicht erneut berechnet werden. Wird ein Pa-
tient beurlaubt, ist dies im Falle der Uberschreitung der
Grenzverweildauer auf der Rechnung auszuweisen.

(6) Werden die mit einer Fallpauschale vergiiteten Leis-
tungen ohne Verlegung des Patienten durch mehrere Kran-
kenhéuser erbracht, wird die Fallpauschale durch das Kran-
kenhaus berechnet, das den Patienten stationir aufgenom-
men hat.

(7) Das Krankenhaus kann eine angemessene Vorauszah-
lung verlangen, wenn und soweit ein Krankenversiche-
rungsschutz nicht nachgewiesen wird. Ab dem achten Tag
des Krankenhausaufenthalts kann das Krankenhaus eine an-
gemessene Abschlagszahlung verlangen, deren Hohe sich
an den bisher erbrachten Leistungen in Verbindung mit der
Hohe der voraussichtlich zu zahlenden Entgelte zu orientie-
ren hat. Die Sétze 1 bis 2 gelten nicht, soweit andere Rege-
lungen iiber eine zeitnahe Vergiitung der allgemeinen Kran-
kenhausleistungen in fiir das Krankenhaus verbindlichen
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 Patienten
oder seinem gesetzlichen Vertreter die fiir ihn voraussicht-
lich maB3gebenden Entgelte so bald wie moglich schriftlich
bekannt zu geben, es sei denn, der Patient ist in vollem Um-
fang fiir Krankenhausbehandlung versichert. Im Ubrigen
kann jeder Patient verlangen, dass ihm unverbindlich die
voraussichtlich abzurechnende Fallpauschale und deren
Hohe sowie voraussichtlich zu zahlende, ergénzende Ent-
gelte mitgeteilt werden. Stehen bei der Aufnahme eines
selbstzahlenden Patienten die Entgelte noch nicht endgiiltig
fest, ist hierauf hinzuweisen. Dabei ist mitzuteilen, dass das
zu zahlende Entgelt sich erhéht, wenn das neue Entgelt
wihrend der stationdren Behandlung des Patienten in Kraft
tritt. Die voraussichtliche Erhdhung ist anzugeben.
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Abschnitt 4
Vereinbarungsverfahren

§9
Vereinbarung auf Bundesebene

(1) Die Spitzenverbdande der Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(Vertragsparteien auf Bundesebene) mit Wirkung fiir die
Vertragsparteien nach § 11

1. einen Fallpauschalen-Katalog nach § 17b Abs. 1 Satz 7
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes einschlieBlich der
Bewertungsrelationen, der Grenzverweildauer und der
nach der Grenzverweildauer zu zahlenden Entgelte,

2. einen Katalog ergénzender Zusatzentgelte nach § 17b
Abs. 1 Satz 9 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
einschlieBlich der Vergiitungshohe,

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

4. Empfehlungen fiir die Kalkulation und Vergiitung neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, fiir die nach
§ 6 Abs. 2 zeitlich befristet gesonderte Entgelte verein-
bart werden konnen,

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 Empfeh-
lungen an die Vertragsparteien auf Landesebene zur Verein-
barung der Basisfallwerte und geben vor, welche Tatbe-
stinde, die bei der Weiterentwicklung der Bewertungsrela-
tionen 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 beriick-
sichtigen oder auszugleichen sind.

(2) Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht
zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes.

§ 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 genannten Beteilig-
ten (Vertragsparteien auf Landesebene) mit Wirkung fiir die
Vertragsparteien nach § 11 jéhrlich einen landesweit gelten-
den Basisfallwert fiir das folgende Kalenderjahr. Dabei sind
die nach Uberschreitung der Grenzverweildauer zu zahlen-
den Entgelte zu beriicksichtigen.

(2) Bei der erstmaligen Vereinbarung fiir das Jahr 2005
haben die Vertragsparteien den Basisfallwert so festzulegen,
dass Beitragserhohungen ausgeschlossen werden, es sei
denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch
nach Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne
Beitragssatzerh6hungen nicht zu gewihrleisten. Malistab
dafiir ist die Verdnderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in
Verbindung mit Abs. 2 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch. Die Vertragsparteien haben sich an dem voraus-

sichtlichen Ausgabenvolumen fiir die mit dem Basisfallwert
zu vergiitenden Leistungen oder an den fiir das Jahr 2004
vereinbarten, gewichteten Basisfallwerten der Krankenhiu-
ser im Lande zu orientieren. In diesem Rahmen sind die
Vorgaben nach Absatz 3 zu beriicksichtigen.

(3) In den Folgejahren sind bei der Vereinbarung insbe-
sondere zu beriicksichtigen:

1. der von den Vertragsparteien nach § 9 Abs. 1 Satz 2 vor-
gegebene Verdnderungsbedarf auf Grund der jahrlichen
Kostenerhebung und Neukalkulation, der nicht mit den
Bewertungsrelationen umgesetzt werden kann,

2. voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen,

3. Moglichkeiten zur Ausschdpfung von Wirtschaftlich-
keitsreserven, soweit diese nicht bereits durch die Wei-
terentwicklung der Bewertungsrelationen erfasst worden
sind,

4. die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerun-
gen.

Bei der Anwendung von Satz 1 Nr. 4 ist sicherzustellen,
dass zusitzliche Fille bei der Vereinbarung des Basisfall-
werts absenkend berticksichtigt werden. Soweit in Folge ei-
ner verdnderten Kodierung der Diagnosen und Prozeduren
Ausgabenerhéhungen entstehen, sind diese vollstindig
durch eine entsprechende Absenkung des Basisfallwerts
auszugleichen.

(4) Die nach Absatz 3 vereinbarte Verdnderung des
Basisfallwerts darf die sich bei Anwendung der Verande-
rungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2
Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ergebende Ver-
anderung des Basisfallwerts nicht {iberschreiten.

(5) Soweit in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrags ge-
nannten Gebiet die Hohe der Vergiitung nach dem Bun-
des-Angestelltentarifvertrag unter der im {ibrigen Bundes-
gebiet geltenden Hohe liegt, ist dies bei der Vereinbarung
des Basisfallwerts zu beachten. Die Verdnderungsrate nach
Absatz 4 darf iiberschritten werden, soweit eine Anglei-
chung dieser Vergiitung an die im iibrigen Bundesgebiet
geltende Hohe dies erforderlich macht.

(6) Die Vereinbarung ist bis zum 31. Oktober jeden Jah-
res zu schlieen. Die Vertragsparteien auf Landesebene neh-
men die Verhandlungen unverziiglich auf, nachdem eine
Partei dazu schriftlich aufgefordert hat. Die Vereinbarung
kommt durch Einigung zwischen den Parteien zustande, die
an der Verhandlung teilgenommen 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 (Vertragsparteien) in
den Jahren 2003 bis 2006 in der Vereinbarung den Gesamt-
betrag, das Erlosbudget, die Summe der Bewertungsrelatio-
nen, den krankenhausindividuellen Basisfallwert, die Zu-
und Abschlige, die sonstigen Entgelte und die Mehr- und
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Mindererldsausgleiche. Sie stellen auch Art und Anzahl der
Ausbildungsplitze sowie die Hohe des zusétzlich zu finan-
zierenden Mehraufwands fiir Ausbildungsvergiitungen fest.
Die Vereinbarung ist fiir einen zukiinftigen Zeitraum (Ver-
einbarungszeitraum) zu schlieen. Die Vereinbarung muss
Bestimmungen enthalten, die eine zeitnahe Zahlung der
Entgelte an das Krankenhaus gewihrleisten; hierzu sollen
insbesondere Regelungen {iber angemessene monatliche
Teilzahlungen und Verzugszinsen bei verspéteter Zahlung
getroffen werden. Die Vereinbarung kommt durch Einigung
zwischen den Vertragsparteien zustande, die an der Ver-
handlung teilgenommen haben; sie ist schriftlich abzu-
schlieen.

(2) Der Vereinbarungszeitraum betragt ein Kalenderjahr,
wenn das Krankenhaus ganzjahrig betrieben wird. Ein Zeit-
raum, der mehrere Kalenderjahre umfasst, kann vereinbart
werden.

(3) Die Vertragsparteien nehmen die Verhandlung unver-
ziiglich auf, nachdem eine Vertragspartei dazu schriftlich
aufgefordert hat. Die Verhandlung soll unter Beriicksichti-
gung der Sechswochenfrist des § 18 Abs. 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes so rechtzeitig abgeschlossen
werden, dass das neue Erlosbudget und die neuen Entgelte
mit Ablauf des laufenden Vereinbarungszeitraums in Kraft
treten konnen.

(4) Der Krankenhaustrager iibermittelt zur Vorbereitung
der Verhandlung den anderen Vertragsparteien, den in § 18
Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ge-
nannten Beteiligten und der zustdndigen Landesbehorde

1. fiir die Jahre 2003 und 2004 die Leistungs- und Kalkula-
tionsaufstellung nach den Anlagen 1 und 2 der Bundes-
pflegesatzverordnung, mit Ausnahme der Bundeswehr-
krankenhéuser, sowie die Abschnitte E1, E2 und Bl
nach Anlage 1 dieses Gesetzes,

2. fiir die Jahre 2005 und 2006 die Abschnitte E1, E2 und
B2 nach Anlage 1 dieses Gesetzes.

Soweit dies zur Beurteilung der Leistungen des Kranken-
hauses im Rahmen seines Versorgungsauftrags im Einzelfall
erforderlich ist, hat das Krankenhaus auf gemeinsames Ver-
langen der anderen Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 Nr. 1
und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zusétzliche
Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen. Bei dem
Verlangen nach Satz 2 muss der zu erwartende Nutzen den
verursachten Aufwand deutlich tibersteigen.

(5) Die Vertragsparteien sind verpflichtet, wesentliche
Fragen zum Versorgungsauftrag und zur Leistungsstruktur
des Krankenhauses sowie zur Hohe der Zu- und Abschlige
nach § 5 so frithzeitig gemeinsam vorzukléren, dass die Ver-
handlung ziigig durchgefiihrt werden kann.

§12
Vorldufige Vereinbarung

Konnen sich die Vertragsparteien insbesondere iiber die
Hoéhe des Gesamtbetrags, des Erlosbudgets, des kranken-
hausindividuellen Basisfallwerts oder iiber die Hohe sonsti-
ger Entgelte nicht einigen und soll wegen der Gegensténde,
tiber die keine Einigung erzielt werden konnte, die Schieds-
stelle nach § 13 angerufen werden, schlieen die Vertrags-
parteien eine Vereinbarung, soweit die Hohe unstrittig ist.
Die auf dieser Vereinbarung beruhenden Entgelte sind zu

erheben, bis die endgiiltig ma3gebenden Entgelte in Kraft
treten. Mehr- oder Mindererlose des Krankenhauses in
Folge der erhobenen vorldufigen Entgelte werden durch Zu-
oder Abschliage auf die Entgelte des laufenden oder eines
folgenden Vereinbarungszeitraums ausgeglichen.

§13
Schiedsstelle

(1) Kommt eine Vereinbarung nach § 11 ganz oder teil-
weise nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach
§ 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf
Antrag einer der in § 10 oder § 11 genannten Vertragspar-
teien. Sie ist dabei an die fiir die Vertragsparteien geltenden
Rechtsvorschriften gebunden.

(2) Die Schiedsstelle entscheidet innerhalb von sechs
Wochen iiber die Gegenstinde, iiber die keine Einigung er-
reicht werden konnte.

§14
Genehmigung

(1) Die Genehmigung der vereinbarten oder von der
Schiedsstelle nach § 13 festgesetzten krankenhausindividu-
ellen Basisfallwerte, der Entgelte nach § 6 und der Zu-
schldge nach § 5 ist von einer der Vertragsparteien bei der
zustindigen Landesbehorde zu beantragen.

(2) Die Vertragsparteien und die Schiedsstellen haben der
zustidndigen Landesbehorde die Unterlagen vorzulegen und
die Auskiinfte zu erteilen, die fiir die Priifung der Rechtma-
Bigkeit erforderlich sind. Im Ubrigen sind die fiir die Ver-
tragsparteien beziiglich der Vereinbarung geltenden Rechts-
vorschriften entsprechend anzuwenden. Die Genehmigung
kann mit Nebenbestimmungen verbunden werden, soweit
dies erforderlich ist, um rechtliche Hindernisse zu beseiti-
gen, die einer uneingeschrankten Genehmigung entgegen-
stehen.

(3) Wird die Genehmigung eines Schiedsspruches ver-
sagt, ist die Schiedsstelle auf Antrag verpflichtet, unter Be-
achtung der Rechtsauffassung der Genehmigungsbehdrde
erneut zu entscheiden.

§15
Laufzeit

(1) Die fiir das Kalenderjahr vereinbarte krankenhausin-
dividuelle Hoéhe der Fallpauschalen und sonstiger Entgelte
sowie erstmals vereinbarte Entgelte nach § 6 werden vom
Beginn des neuen Vereinbarungszeitraums an erhoben.
Wird die Vereinbarung erst nach diesem Zeitpunkt geneh-
migt, sind die Entgelte ab dem ersten Tag des Monats zu er-
heben, der auf die Genehmigung folgt, soweit in der Verein-
barung oder Schiedsstellenentscheidung kein anderer zu-
kiinftiger Zeitpunkt bestimmt ist. Bis dahin sind die bisher
geltenden Entgelte weiter zu erheben; dies gilt auch fiir die
Einfiihrung des DRG-Vergiitungssystems im Jahr 2003 oder
2004. Sie sind jedoch um die darin enthaltenen Ausgleichs-
betrdge zu bereinigen, wenn und soweit dies in der bisheri-
gen Vereinbarung oder Festsetzung so bestimmt worden ist.

(2) Mehr- oder Mindererldse in Folge der Weitererhe-
bung der bisherigen Entgelte werden durch Zu- und Ab-
schldge auf die im restlichen Vereinbarungszeitraum zu er-
hebenden neuen Entgelte ausgeglichen; wird der Aus-
gleichsbetrag durch die Erlose aus diesen Zu- und Abschla-
gen im restlichen Vereinbarungszeitraum iiber- oder
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unterschritten, wird der abweichende Betrag iiber die Ent-
gelte des nichsten Vereinbarungszeitraums ausgeglichen; es
ist ein einfaches Ausgleichsverfahren zu vereinbaren. Wiir-
den die Entgelte durch diesen Ausgleich und einen Betrag
nach § 3 Abs. 8 oder § 4 Abs. 11 insgesamt um mehr als
30 vom Hundert erhoht, sind iibersteigende Betrége bis je-
weils zu dieser Grenze in nachfolgenden Budgets auszuglei-
chen. Ein Ausgleich von Mindererldsen entfillt, soweit die
verspitete Genehmigung der Vereinbarung von dem Kran-
kenhaus zu vertreten ist.

Abschnitt 5
Gesondert berechenbare édrztliche
und andere Leistungen

§ 16
Gesondert berechenbare &rztliche und andere Leistungen

Bis zum 31. Dezember 2004 richtet sich die Vereinba-
rung und Berechnung von Wabhlleistungen und belegérztli-
chen Leistungen sowie die Kostenerstattung der Arzte nach
den §§ 22 bis 24 der Bundespflegesatzverordnung in der am
31. Dezember 2003 geltenden Fassung.

§17
Wahlleistungen

(1) Neben den Entgelten fiir die voll- und teilstationére
Behandlung diirfen andere als die allgemeinen Kranken-
hausleistungen als Wahlleistungen gesondert berechnet wer-
den, wenn die allgemeinen Krankenhausleistungen durch
die Wahlleistungen nicht beeintréchtigt werden und die ge-
sonderte Berechnung mit dem Krankenhaus vereinbart ist.
Diagnostische und therapeutische Leistungen diirfen als
Wahlleistungen nur gesondert berechnet werden, wenn die
Voraussetzungen des Satzes 1 vorliegen und die Leistungen
von einem Arzt erbracht werden. Die Entgelte fiir Wahlleis-
tungen diirfen in keinem unangemessenen Verhéltnis zu den
Leistungen stehen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und der Verband der privaten Krankenversicherung konnen
Empfehlungen zur Bemessung der Entgelte fiir nichtérztli-
che Wahlleistungen abgeben. Verlangt ein Krankenhaus ein
unangemessen hohes Entgelt fiir nichtarztliche Wahlleistun-
gen, kann der Verband der privaten Krankenversicherung
die Herabsetzung auf eine angemessene Hohe verlangen;
gegen die Ablehnung einer Herabsetzung ist der Zivil-
rechtsweg gegeben.

(2) Wahlleistungen sind vor der Erbringung schriftlich zu
vereinbaren; der Patient ist vor Abschluss der Vereinbarung
schriftlich {iber die Entgelte der Wahlleistungen und deren
Inhalt im Einzelnen zu unterrichten. Die Art der Wahlleis-
tungen ist der zustindigen Landesbehdrde zusammen mit
dem Genehmigungsantrag nach § 14 mitzuteilen.

(3) Eine Vereinbarung iiber wahlirztliche Leistungen er-
streckt sich auf alle an der Behandlung des Patienten betei-
ligten angestellten oder beamteten Arzte des Krankenhau-
ses, soweit diese zur gesonderten Berechnung ihrer Leistun-
gen im Rahmen der vollstationdren und teilstationdren so-
wie einer vor- und nachstationdren Behandlung (§ 115 a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) berechtigt sind, ein-
schlieBlich der von diesen Arzten veranlassten Leistungen
von Arzten und #rztlich geleiteten Einrichtungen auBerhalb

des Krankenhauses; darauf ist in der Vereinbarung hinzu-
weisen. Ein zur gesonderten Berechnung wahlérztlicher
Leistungen berechtigter Arzt des Krankenhauses kann eine
Abrechnungsstelle mit der Abrechnung der Vergiitung fiir
die wahlirztlichen Leistungen beauftragen oder die Abrech-
nung dem Krankenhaustrager 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 vollstdndig zur Verfiigung zu stellen. Der Arzt
ist verpflichtet, dem Krankenhaus die Moglichkeit einzurdu-
men, die Rechnungslegung zu iiberpriifen. Wird die Ab-
rechnung 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 auflerhalb des Kranken-
hauses nur mit Einwilligung des Betroffenen, die jederzeit
widerrufen werden kann, iibermittelt werden. Fiir die Be-
rechnung wahlérztlicher Leistungen finden die Vorschriften
der Gebiihrenordnung fiir Arzte oder der Gebiihrenordnung
fiir Zahnédrzte entsprechende Anwendung, soweit sich die
Anwendung nicht bereits aus diesen Gebiihrenordnungen
ergibt.

(4) Eine Vereinbarung iiber gesondert berechenbare Un-
terkunft darf nicht von einer Vereinbarung iiber sonstige
Wabhlleistungen abhéngig gemacht werden.

(5) Bei Krankenhiusern, fiir die die Bundespflegesatz-
verordnung gilt, miissen die Wahlleistungsentgelte mindes-
tens die dafiir nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4, 5 und 7 der Bun-
despflegesatzverordnung abzuziehenden 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 Inan-
spruchnahme der hierfiir bereitgestellten Dienste, Einrich-
tungen und Mittel stationér oder teilstationdr zu behandeln,
ohne hierfiir vom Krankenhaus eine Vergiitung zu erhalten.
Leistungen des Belegarztes sind

1. seine personlichen 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 Beleg-
arzt titig werden,

4. die von ihm veranlassten Leistungen von Arzten und
arztlich geleiteten Einrichtungen aufBlerhalb des Kran-
kenhauses.

(2) Fiir Belegpatienten werden gesonderte Fallpauscha-
len und Zusatzentgelte nach § 17b des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes vereinbart. Bei Krankenhédusern, fiir die
die Bundespflegesatzverordnung gilt und die tagesgleiche
Pflegesétze berechnen, werden gesonderte Belegpflege-
sitze vereinbart.
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§19 )
Kostenerstattung der Arzte

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

(2) Soweit ein Arzt des Krankenhauses wahlirztliche
Leistungen nach § 17 Abs. 3 gesondert berechnen kann, ist
er, soweit in Satz 2 nichts Abweichendes bestimmt ist, ver-
pflichtet, dem Krankenhaus in den Jahren 2005 und 2006
die auf diese Wahlleistungen entfallenden, nach § 7 Abs. 2
Satz 2 Nr. 4 der Bundespflegesatzverordnung nicht pflege-
satzfahigen Kosten zu erstatten. Beruht die Berechtigung
des Arztes, wahlérztliche Leistungen nach § 17 Abs. 3 ge-
sondert zu berechnen, auf einem mit dem Krankenhaustra-
ger vor dem 1. Januar 1993 geschlossenen Vertrag oder ei-
ner vor dem 1. Januar 1993 auf Grund beamtenrechtlicher
Vorschriften genehmigten Nebentdtigkeit, ist der Arzt ab-
weichend von Satz 1 verpflichtet, dem Krankenhaus in den
Jahren 2005 und 2006 die auf diese Wahlleistungen entfal-
lenden, nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 der Bundespflegesatz-
verordnung nicht pflegesatzfahigen Kosten zu erstatten.

(3) Soweit Arzte zur Erbringung sonstiger vollstationirer
oder teilstationérer drztlicher Leistungen, die sie selbst be-
rechnen koénnen, Personen, Einrichtungen oder Mittel des
Krankenhauses in Anspruch nehmen, sind sie verpflichtet,
dem Krankenhaus die auf diese Leistungen entfallenden
Kosten zu erstatten. Absatz 1 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.

(4) Soweit ein Krankenhaus weder nach dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz noch nach dem Hochschulbaufor-
derungsgesetz gefordert wird, umfasst die Kostenerstattung
nach den Absidtzen 1 bis 3 auch die auf diese Leistungen
entfallenden Investitionskosten.

(5) Beamtenrechtliche oder vertragliche Regelungen
iiber die Entrichtung eines Entgelts bei der Inanspruch-
nahme von Einrichtungen, Personal und Material des Kran-
kenhauses, soweit sie ein iiber die Kostenerstattung hinaus-
gehendes Nutzungsentgelt festlegen, und sonstige Abgaben
der Arzte werden durch die Vorschriften der Absitze 1 bis 4
nicht bertihrt.

Abschnitt 6
Sonstige Vorschriften

§ 20
Zustindigkeit der Krankenkassen auf Landesebene

Die in diesem Gesetz den Landesverbdnden der Kran-
kenkassen zugewiesenen Aufgaben nehmen fiir die Ersatz-
kassen die nach § 212 Abs. 5 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch gebildeten Verbdnde, fiir die knappschaftliche
Krankenversicherung die Bundesknappschaft und fiir die
Krankenversicherung der Landwirte die ortlich zustindigen
landwirtschaftlichen Krankenkassen wahr.

§21
Ubermittlung und Nutzung von DRG-Daten

(1) Das Krankenhaus iibermittelt auf einem maschinen-
lesbaren Datentréger jeweils zum 31. 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. Juli 2002 Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 Buch-
stabe a bis ¢ sowie Nr. 2 Buchstabe a bis f fiir alle vollstatio-
ndren und teilstationdren Krankenhausfille des zweiten
Halbjahres 2001 zu libermitteln.

(2) Zu iibermitteln sind folgende Daten:

1. je Ubermittlung einen Datensatz mit folgenden Struktur-
daten

a) Institutionskennzeichen des Krankenhauses, Art des
Krankenhauses und der Triagerschaft sowie Anzahl
der aufgestellten Betten,

b) Merkmale fiir die Vereinbarung von Zu- und Ab-
schldgen nach § 17b Abs. 1 Satz 4 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes, einschlielich der Angabe, ob
eine Teilnahme an der stationdren Notfallversorgung
erfolgt,

¢) Anzahl der Ausbildungsplitze, Héhe der Personal-
und Gesamtkosten sowie Anzahl der Ausbildenden
und Auszubildenden, jeweils gegliedert nach Berufs-
bezeichnung nach § 2 Nr. 1a des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes; die Anzahl der Auszubildenden
nach Berufsbezeichnungen zusitzlich gegliedert
nach jeweiligem Ausbildungsjahr,

d) Summe der vereinbarten und abgerechneten
DRG-Fille, der vereinbarten und abgerechneten
Summe der Bewertungsrelationen sowie der Aus-
gleichsbetrdge nach § 3 Abs. 6 oder § 4 Abs. 9, je-
weils fiir das vorangegangene Kalenderjahr;

2. je Krankenhausfall einen Datensatz mit folgenden Leis-
tungsdaten

a) krankenhausinternes Kennzeichen des Behandlungs-
falles,

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

d) Geburtsjahr und Geschlecht des Patienten sowie die
um die letzten zwei Ziffern verkiirzte Postleitzahl des
Wohnorts des Patienten, bei Kindern bis zur Vollen-
dung des ersten Lebensjahres aulerdem der Geburts-
monat,

e) Aufnahmedatum, Aufnahmegrund und -anlass, auf-
nehmende Abteilung, Hauptbehandlungsabteilung,
Entlassungs- oder Verlegungsdatum, Entlassungs-
oder Verlegungsgrund und -anlass sowie entlassende
Abteilung, bei Kindern bis zur Vollendung des ersten
Lebensjahres auBlerdem das Aufnahmegewicht in
Gramm,

f) Haupt- und Nebendiagnosen sowie Operationen und
Prozeduren nach den jeweils giiltigen Fassungen der
Schliissel nach § 301 Abs. 2 Satz 1 und 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, einschlieflich der Angabe
der jeweiligen Versionen,

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

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

(3) Die DRG-Datenstelle priift die Daten auf Plausibilitat
und tlibermittelt 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 Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes,

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

3. landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe a
bis ¢ und Nr. 2 Buchstabe b und d bis g fiir Zwecke der
Krankenhausplanung an die zustindigen Landesbehor-
den.

Nach Abschluss der Plausibilititspriifung darf die Herstel-
lung eines Personenbezugs nicht mehr moglich sein. Die
DRG-Datenstelle verdffentlicht zusammengefasste Daten
jeweils bis zum 1. Juli, gegliedert nach bundes- und landes-
weiten Ergebnissen. Bei der erstmaligen Dateniibermittlung
nach Absatz 1 Satz 2 werden abweichend von Satz 1 und 3
die Daten zum 1. Oktober 2002 iibermittelt und verdffent-
licht; die Ubermittlung nach Satz 1 Nr. 2 erfolgt erstmals
zum 1. Juli 2004. Dem Bundesministerium fiir Gesundheit
sind auf Anforderung unverziiglich Auswertungen zur Ver-
fiigung zu stellen. Die DRG-Datenstelle iibermittelt oder

Berlin, den 11. September 2001

Dr. Peter Struck und Fraktion

Kerstin Miiller (Kéln), Rezzo Schlauch und Fraktion

verdffentlicht Daten nach diesem Absatz nur, wenn ein Be-
zug zu einzelnen Patienten nicht hergestellt werden kann.
Andere als die in diesem Absatz genannten Verarbeitungen
und Nutzungen der Daten sind unzuldssig.

(4) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren im Beneh-
men mit dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und
dem Bundesamt fiir die Sicherheit in der Informationstech-
nik die weiteren Einzelheiten der Dateniibermittlung.

Artikel 6
Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

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

Artikel 7
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2003 in Kraft, soweit
in den Absédtzen 2 bis 4 nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Artikel 5 und 6 treten vorbehaltlich des Satzes 2 am
Tag nach der Verkiindung in Kraft. Die §§ 1 bis 16 und 20
des Krankenhausentgeltgesetzes treten am 1. Januar 2003
und die §§ 17 bis 19 treten am 1. Januar 2005 in Kraft.

(3) Artikel 3 und 4 Abs. 2 treten am 1. Januar 2004 in
Kraft.

(4) Artikel 4 Abs. 3 tritt am 1. Januar 2005 in Kraft.
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Anlage 1

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

E Entgelte nach § 17b KHG
E1 Aufstellung der Fallpauschalen
E2 Aufstellung der Zusatzentgelte

B Budgetermittlung

B1 Gesamtbetrag und Basisfallwert nach § 3 KHEntgG
fiir das Kalenderjahr 2003 oder 2004

B2 Erlésbudget und Basisfallwert nach § 4 KHEntgG fiir
das Kalenderjahr 2005 oder 2006
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Krankenhaus: .
Seite:
Datum:
E1 Aufstellung der Fallpauschalen fiir das Krankenhaus *)
Abgerechnete Vereinbarte Vereinbarungszeitraum
Anzahl im Anzahl
Nr. abgelaufenen | fiir das laufende Anzahl Entgelthohe Erlossumme
Kalenderjahr Kalenderjahr
1 2 3 4 5 6

Insgesamt:

*) Musterblatt; EDV-Ausdrucke moglich
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Krankenhaus:

Seite:

Datum:

E2 Aufstellung der Zusatzentgelte fiir das Krankenhaus *)

Abgerechnete Vereinbarte Vereinbarungszeitraum
Anzahl im Anzahl
Nr. abgelaufenen fiir das laufende Anzahl Entgelthohe Erlossumme
Kalenderjahr Kalenderjahr
1 2 3 4 5 6
Insgesamt:

*) Musterblatt; EDV-Ausdrucke moglich
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Krankenhaus: Seite:

Datum:

B1 Gesamtbetrag und Basisfallwert nach § 3 KHEntgG
fiir das Kalenderjahr 2003 oder 2004

Ifd. Berechnungsschritte ”Vereinbarung Vereinbarungszeitraum
fiir das laufende .
Nr. Kalenderjahr Forderung Vereinbarung
1 > - -

Anpassung des Gesamtbetrags (§ 3 Abs. 2 oder 3):

Gesamtbetrag nach § 6 Abs. 1 BPflV fiir das Ifd. Jahr
2 |./. BPflV-Bereiche (§ 3 Abs. 3 Nr. 1a; 2003 oder 2004)
.. Zahlungen fiir Ausbildung (Nr. 1b; nur fiir 2004)

/. entfallende Betrige nach § 18b KHG (Nr. 1c)

.. Leistungsverlagerungen (Nr. 1d)

.. Integrationsvertriage, Modelle (Nr. le)

/. Ausgliederung ausléind. Patienten (Nr. 1f)

+ entfallende vor- u. nachstat. Behandlung (Nr. 2)

O 0 N N AW

+/- Bereinigung um enthaltene Ausgleiche (Nr. 3)

(=)

= Ausgangsbetrag fiir Vereinbarung nach § 3

11 |Gesamtbetrag fiir den Vereinbarungszeitraum

12 | +/- neue Ausgleiche und Berichtigungen fiir Vorjahre

13 | = Veriinderter Gesamtbetrag (§ 3 Abs. 3 Satz 5)

14 |davon: verdndertes Erlosbudget (§ 3 Abs. 3 Satz 5)

15 |davon: Entgelte nach Grenz-Verweildauer

16 |davon: Entgelte nach § 6 Abs. | KHEntgG

Ermittlung des Basisfallwerts:
17 |Erlosbudget aus 1fd. Nr. 14

18 |./. Erlose aus Zusatzentgelten

19 | = Summe Fallpauschalen einschl. Ifd. Nr. 12

20 | : Summe der Bewertungsrelationen

21 | = krankenhausindividueller Basisfallwert




Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

- 25—

Drucksache 14/6893

Krankenhaus:

B2

Erlésbudget und Basisfallwert nach § 4 KHEntgG

fiir das Kalenderjahr 2005 oder 2006

Seite:

Datum:

1fd.

Berechnungsschritte

Vereinbarung
fiir das laufende
Kalenderjahr

Vereinbarungszeitraum

Forderung

Vereinbarung

1

2

3

)

Ermittlung des Ausgangswerts (Abs. 2 oder 3):
Erlosbudget fiir das laufende Jahr

.. Kosten fiir Zuschlags-Tatbestdnde (Nr. 1a; nur 2005)
+/- Verianderung Entgelte fiir neue Methoden (Nr. 1b) *)
/. entfallende Betrige nach § 18b KHG (Nr. 1c)

/. Leistungsverlagerungen (Nr. 1d)

/. Integrationsvertrage, Modelle (Nr. le)

/. Ausgliederung auslind. Patienten (Nr. 1f)

+/- Bereinigung um enthaltene Ausgleiche (Nr. 2)

O oo 9 & »n B~ WD

= Ausgangswert des Vorjahres

DRG-Erlosvolumen nach Absatz 4 Satz 1
/. Abschldge nach § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG (Abs. 4 Satz 2)

= Zielwert: DRG-Erlosvolumen (Absatz 4)

Ermittlung des Angleichungsbetrags:
Zielwert aus 1fd. Nr. 12

./. Ausgangswert des Vorjahres aus 1fd. Nr. 9

= Differenzbetrag
: 3 fiir das Jahr 2005 (oder : 2 fiir das Jahr 2006)

= Angleichungsbetrag (Abs. 5 Satz 1 oder Abs. 6 Satz 1)

18
19
20

Ermittlung des Erlosbudgets:
Ausgangswert aus Ifd. Nr. 9

+/- Angleichungsbetrag aus Ifd. Nr. 17

+ BAT-Angleichung (Abs. 5 Satz 2, 2. HS oder Abs. 6 Satz 2, 2. HS)

21

= Erlosbudget (Abs. 5 Satz 2 oder Abs. 6 Satz 2)

22
23
24

Ermittlung des Basisfallwerts (Absatz 7)
Erlosbudget aus 1fd. Nr. 21
.. Erlose aus Zusatzentgelten

+/- neue Ausgleiche und Berichtigungen fiir Vorjahre

25
26

= Verindertes Erlosbudget (Abs. 7 Satz 1)

: Summe der Bewertungsrelationen

27

= krankenhausindividueller Basisfallwert

*) Im Jahr 2005 Ausgliederung von Entgelten. Im Jahr 2006 Eingliederung von Entgelten, soweit diese in die
Entgeltkataloge nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 KHEntgG aufgenommen worden sind.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

I. Inhalt des Gesetzes

Mit dem Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreform 2000)
wurde die Einfiihrung eines leistungsorientierten Entgelt-
systems flir die voll- und teilstationdren Leistungen der
Krankenh&user ab 1. Januar 2003 vorgegeben. Die Entwick-
lung und Bereitstellung des Systems wurde den Spitzenver-
bianden der Krankenkassen, dem Verband der privaten
Krankenversicherung und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft iibertragen. Das Vergiitungssystem soll sich an
einem international bereits eingesetzten System auf der
Grundlage der Diagnosis Related Groups (DRG) orientie-
ren. Den Selbstverwaltungspartnern wurde ein zeitlicher
Rahmen vorgegeben. Bis zum 30. Juni 2000 sollten die
Grundstrukturen des Vergiitungssystems und das Verfahren
zur Ermittlung der Bewertungsrelationen sowie die Grund-
zlige des Verfahrens zur laufenden Pflege des Systems ver-
einbart werden. Des Weiteren wurde durch § 17b KHG
vorgegeben, die Bewertungsrelationen fiir das neue System
bis Ende 2001 zu vereinbaren. Auf Grund dieser Vorgaben
haben die Selbstverwaltungspartner am 27. Juni 2000 be-
schlossen, die australische AR-DRG-Klassifikation dem in
der Bundesrepublik Deutschland einzufiihrenden Fallpau-
schalen-Katalog zu Grunde zu legen.

Die Anpassung der Klassifikation an die Versorgungsstruk-
turen und Besonderheiten in der Bundesrepublik, die Kalku-
lation der Fallpauschalen sowie deren Einfithrung und die
anschlieBende Pflege des Systems, die seine stindige Be-
obachtung und Anpassung an medizinische und medizi-
nisch-technische Entwicklungen und Kostenentwicklungen
erfordert, haben den Aufbau neuer institutioneller Struktu-
ren (DRG-Institut) einschlieBlich der Einstellung von Per-
sonal und die Vergabe von Auftrigen an Dritte erforderlich
gemacht. Zur Finanzierung dieser Arbeiten hat der Ge-
setzgeber mit dem DRG-Systemzuschlags-Gesetz vom
27. April 2001 (BGBI. I S. 772) die Rechtsgrundlage fiir die
Erhebung eines DRG-Systemzuschlags pro Krankenhaus-
fall geschaffen.

Zum gegenwirtigen Zeitpunkt ist nicht zu erwarten, dass
die von den Selbstverwaltungspartnern vereinbarte Kalkula-
tion der Fallpauschalen bis Ende 2001 abgeschlossen wer-
den kann. Die zustindigen Spitzenverbande haben sich des-
halb inzwischen darauf verstindigt, fiir die Einfiihrung des
DRG-Systems zum 1. Januar 2003 zunédchst das australische
Leistungsverzeichnis zu bewerten und damit die Vorausset-
zung fiir eine optionale Einfithrung im Jahr 2003 zu schaf-
fen. Krankenhduser, die einen frithen Wechsel in das neue
Vergiitungssystem wiinschen, sollen dieses konnen. Die ob-
ligatorische Einfithrung des umfassend an die Bedingungen
in der Bundesrepublik Deutschland angepassten DRG-
Vergiitungssystems fiir alle Krankenhduser erfolgt zum
1. Januar 2004.

Ziele

Mit der Einfiihrung des neuen Entgeltsystems wird der Weg
weg vom Selbstkostendeckungsprinzip und der Finanzie-
rung kostenorientierter Budgets hin zu einer an den Leistun-
gen orientierten Krankenhausvergiitung konsequent fortge-
fithrt. Mit Ausnahme der psychiatrischen Leistungen sollen
alle stationdren Leistungen in Zukunft {iber Fallpauschalen
vergiitet werden. Das seit 1996 praktizierte Mischsystem
von Fallpauschalen und Sonderentgelten einerseits und ta-
gesgleichen Pflegesitzen fiir den iiberwiegenden Teil der
Krankenhausleistungen andererseits hat sich nicht bewahrt.
Die psychiatrischen Leistungen werden ausgenommen, weil
eine aufwandbezogene Zuordnung dieser Leistungen in-
folge der stark variierenden Verweildauer nicht bzw. noch
nicht mdglich ist.

Das neue Entgeltsystem soll das Leistungsgeschehen im
Krankenhausbereich transparenter machen, die Wirtschaft-
lichkeit fordern und die im System tagesgleicher Pflege-
sitze angelegten Fehlanreize insbesondere zur Verldnge-
rung der Verweildauer beseitigen. Die direkte Verkniipfung
der erbrachten Leistungen mit der Vergiitung soll dazu bei-
tragen, dass die Ressourcen krankenhausintern wie auch
krankenhausiibergreifend bedarfsgerechter und effizienter
eingesetzt werden. Das neue Entgeltsystem soll vor allem
auch dazu beitragen, dass die in der bisherigen Budgetsyste-
matik angelegten Hemmnisse fiir einen leistungsorientierten
Fluss der Finanzmittel abgebaut werden. Das Geld soll den
Leistungen folgen konnen. Die leistungsorientierte Vergii-
tung der Krankenhduser wird zu mehr Wettbewerb und zu
einer starker am tatséchlichen Bedarf orientierten Entwick-
lung der Leistungsstrukturen und Leistungskapazititen fiih-
ren. Einen besonderen Stellenwert in einem Fallpauschalen-
system hat die Qualitdtssicherung. Die dazu vorgesehenen
Instrumente zusammen mit der Transparenz der Leistungen
werden zu einer deutlichen Verbesserung der Qualitét in der
stationdren Versorgung fiithren.

Lernendes System

Die Einfiihrung eines nahezu alle voll- und teilstationdren
Leistungen erfassenden Vergiitungssystems kann nur im
Rahmen eines lernenden Systems mit stetigen Anpassungs-
schritten erfolgen. Dazu sind auch systematische Beobach-
tungen der Auswirkungen der Systemeinfiihrung erforder-
lich. Fiir die praktische Funktionsfahigkeit und fiir die Ak-
zeptanz bei allen Beteiligten sind regelgebundene und trans-
parente Verfahren zur Pflege und Weiterentwicklung des
Systems erforderlich. Der Gesetzentwurf trigt diesem As-
pekt Rechnung und sieht eine Ubergangsphase bis Ende
2006 vor. In diesem Zeitraum werden durch die Vereinba-
rung von Erldsbudgets und entsprechenden krankenhaus-
individuellen Basisfallwerten mogliche anfangliche Unzu-
langlichkeiten bei der Zuordnung und Erfassung der medi-
zinischen Leistungen im Fallpauschalenkatalog aufgefan-
gen.
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Ubergangsphase bis Ende 2006

Die Effekte des neuen Entgeltsystems werden entscheidend
durch den ordnungspolitischen Rahmen bestimmt. Diesen
festzulegen, ist Aufgabe des Gesetzgebers. Im Hinblick auf
die schrittweise Einfiihrung des Vergiitungssystems ist auch
bei der Festlegung des ordnungspolitischen Rahmens ein
schrittweises Vorgehen sachgerecht, um Erfahrungen und
Erkenntnisse aus der Ubergangsphase sammeln zu koénnen.
Deshalb werden mit dem Gesetzentwurf die Rahmenbedin-
gungen nur fiir den Zeitraum bis Ende 2006 festgelegt. Die
ab dem Jahr 2007 geltenden Regelungen werden rechtzeitig
in einem weiteren Gesetz festzulegen sein.

Fiir die weiterhin tiber tagesgleiche Pflegesitze zu vergiiten-
den psychiatrischen Leistungen wird die bisherige Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV) grundsitzlich beibehalten.
Fiir die nach dem DRG-Fallpauschalensystem zu vergiiten-
den Leistungen wird ein neues Krankenhausentgeltgesetz
geschaffen. Dabei wurde darauf geachtet, die Regelungs-
dichte auf ein unabdingbar erforderliches Mal3 zu reduzie-
ren. Die Vertragsparteien erhalten damit Freirdume fiir mehr
eigenverantwortliche Gestaltung.

Die Uberfiihrung vom budgetorientierten Vergiitungssystem
in das neue leistungsorientierte Vergiitungssystem bewirkt
Verdnderungen und erfordert Anpassungen, die eine zeitlich
ausreichende Ubergangsphase erforderlich machen. Dazu
sieht der Gesetzentwurf fiir die Jahre 2003 und 2004 eine
budgetneutrale Einfiihrungsphase und fiir die Jahre 2005
und 2006 eine Angleichungsphase (Konvergenzphase) vor.
In der Konvergenzphase werden die Krankenhausbudgets
und die krankenhausindividuellen Vergiitungshéhen (Basis-
fallwert) in ein landesweit einheitliches Preisniveau fiir die
Leistungen iiberfiihrt.

Die zweijéhrige ,,budgetneutrale® Einfithrungsphase in den
Jahren 2003 und 2004, in der die Hohe der Krankenhaus-
budgets noch nicht durch das neue Fallpauschalensystem
bestimmt wird, ermdglicht es den einzelnen Krankenhéu-
sern, sich auf die kiinftige Verdnderung ihres Erlosbudgets
einzustellen. Krankenhéuser, die erst ab 2004 das neue Ent-
geltsystem anwenden, haben ein budgetneutrales Jahr zur
Verfiigung.

Fiir 2005 wird erstmals ein landesweit giiltiger Basisfall-
wert vereinbart und damit eine entscheidende Grofe fiir den
finanziellen Gesamtrahmen wie auch fiir den Anpassungs-
bedarf der Krankenhéuser festgelegt. Der landesweit verein-
barte Basisfallwert wird als einheitlicher Festpreis (Ein-
heitspreis) vorgegeben. Die ebenfalls diskutierte Einfiih-
rung des neuen Systems im Rahmen eines Hochstpreissys-
tems wird damit ausdriicklich nicht vorgegeben.

Ebenfalls fiir 2005 wird die Verhandlung des Erlosbudgets
des einzelnen Krankenhauses auf die neue DRG-Systematik
umgestellt. Grundsétzlich gilt die Formel ,,Menge x Preis®.
Bei einem Einheitspreissystem, wie es vorgeschrieben wird,
ist demnach hauptsichlich iiber die Leistungsmengen zu
verhandeln. Allerdings wird das so ermittelte DRG-Erlos-
volumen nicht sofort fiir die Krankenhduser wirksam. Um
Krankenhdusern, deren Basisfallwert im Jahr 2005 noch
iiber dem landesweiten Basisfallwert liegt, mehr Zeit fiir
eine Anpassung ihrer Leistungs- und Kostenstrukturen zu
geben, werden die Erlosbudgets in den Jahren 2005 und

2006 nur schrittweise auf das neue einheitliche DRG-Preis-
niveau abgesenkt (sog. Konvergenzphase).

Differenzierte Preis- und Leistungsmengensteuerung

Eine am medizinischen Bedarf orientierte Entwicklung der
Gesamtausgaben fiir voll- und teilstationire Leistungen, die
zugleich auf die begrenzten finanziellen Ressourcen und auf
das Erfordernis der Beitragssatzstabilitét in der Krankenver-
sicherung Riicksicht nimmt, sind zwei wesentliche Ziele,
die durch den ordnungspolitischen Rahmen in Einklang zu
bringen sind. Dazu sieht der Gesetzentwurf ein differenzier-
tes Instrumentarium zur Preis- und Leistungsmengensteue-
rung vor. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit ist — wie
flir alle Leistungsbereiche — auch im Krankenhausbereich
zu beachten. Direkter Ankniipfungspunkt im neuen System
sind aber nicht mehr die Budgetvereinbarungen fiir das ein-
zelne Krankenhaus, sondern die auf der Landesebene zu
vereinbarenden Basisfallwerte, mit denen das Preisniveau
der Fallpauschalenleistungen festgelegt wird.

In den Jahren 2003 und 2004 vollzieht sich die Preis- und
Leistungsmengensteuerung im Wesentlichen noch auf der
Grundlage des bisherigen Rechts. Die Krankenhduser ver-
handeln mit den Krankenkassen weiterhin ein Gesamtbud-
get, dessen Zuwachs durch die Grundlohnrate nach § 71
SGB V begrenzt wird und bei dem nur unter den bereits
heute geltenden Ausnahmebedingungen des § 6 Abs. 1
BP{IV eine dariiber hinausgehende Erhéhung moglich ist.
Dazu gehéren insbesondere auch die Beriicksichtigung von
Fallzahlsteigerungen und Leistungsstrukturverdnderungen.
Der so vereinbarte Gesamtbetrag fiir das einzelne Kranken-
haus unterliegt in der Ubergangsphase weiterhin den Mehr-
und Mindererldsausgleichen. Um den Krankenhdusern, die
bereits im Jahr 2003 nach dem neuen Fallpauschalensystem
abrechnen, weitestgehende Sicherheiten hinsichtlich des Er-
l6svolumens zu geben, werden die Mindererlosausgleiche
auf 95 % erhoht; ab dem Jahr 2004 sind wieder die heute
geltenden 40 % vorgesehen. Uber das vereinbarte Erldsvo-
lumen hinaus erzielte Mehrerlose werden im Jahr 2003 mit
25 % vergiitet, im Jahr 2004 in Hohe von 35 %. Die Ver-
tragsparteien konnen abweichende Vereinbarungen treffen.

Ab dem Jahr 2005 vereinbart das Krankenhaus mit den
Krankenkassen das zu erwartende Leistungsvolumen auf
der Grundlage des DRG-Fallpauschalenkatalogs und der
dort vorgesehenen Bewertungsrelationen. Dabei muss im
Falle medizinisch notwendiger und begriindeter Leistungs-
mengen- und Leistungsstrukturentwicklungen eine Verstan-
digung erzielt werden. Es wird nur noch das Erlosbudget fiir
Fallpauschalen und Zusatzentgelte verhandelt. Mehr- oder
Mindererlose aus diesem Bereich unterliegen weiterhin den
anteiligen Mehr- oder Mindererldsausgleichen. Andere Ent-
gelte, z. B. Zuschldge zu den Fallpauschalen oder Entgelte
fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, wer-
den nicht mehr in ein Budget eingebunden und unterliegen
nicht mehr den Mehr- oder Mindererlgsausgleichen.

Fiir die Hohe der Gesamtausgaben der Krankenkassen fiir
Krankenhausleistungen ist in dieser Phase die Hohe des
erstmalig auf der Landesebene zu vereinbarenden Basisfall-
wertes von entscheidender Bedeutung. Fiir die erstmalige
Vereinbarung der Basisfallwerte auf Landesebene sind ge-
setzliche Vorgaben vorgesehen, die den Erfordernissen be-
triebswirtschaftlich leistungsgerechter Vergiitungen auf der
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einen und einer moglichst beitragssatzstabilen Gesamtaus-
gabenentwicklung fiir Krankenhausleistungen auf der ande-
ren Seite Rechnung tragen. Dies sowie die jahrliche Fort-
schreibung der Basisfallwerte soll im Rahmen von differen-
zierten Verhandlungen auf der Grundlage gesetzlich vorge-
gebener Kriterien erfolgen.

Ziel auf mittlere Frist sind bundeseinheitliche Basisfall-
werte. Im Hinblick auf die Auswirkungen fiir die Kranken-
héuser und die regional organisierten Krankenkassen wird
jedoch fiir die mit diesem Gesetz geregelte Ubergangsphase
bis Ende 2006 zunichst ein einheitliches DRG-Preisniveau
auf Landesebene eingefiihrt.

Flexible Anpassung der Leistungsstrukturen

Das neue Entgeltsystem wird den Prozess zur Anpassung
und Weiterentwicklung der Leistungsstrukturen der Kran-
kenhduser und im Krankenhausbereich insgesamt beschleu-
nigen. Die Spezialisierung wird voranschreiten. Medi-
zinische Kompetenzzentren, die sich auf die umfassende
Behandlung bestimmter Krankheiten konzentrieren, z. B.
Zentren zur Diagnostik und Therapie bestimmter Krebs-
erkrankungen, werden sich herausbilden. Die bessere
Abstimmung der Leistungsstrukturen benachbarter Kran-
kenhéduser zur gegenseitigen Verbesserung der Auslastung
und zur Férderung der Qualitdt wird ebenfalls verstiarkt wei-
tergehen. Die Moglichkeiten zur integrierten Versorgung
durch Zusammenarbeit des Krankenhauses mit vor- und
nachgelagerten medizinischen Versorgungsbereichen, d. h.
den niedergelassenen Arzten und den Rehabilitationsklini-
ken, werden zunehmend offensiv genutzt werden. Auch die
Zunahme frei werdender Bettenkapazititen infolge der Ver-
weildauerverkiirzung wird Gegenstand von Anpassungsre-
aktionen sein. All diese Verdnderungen verlangen nach fle-
xiblen Anpassungsmoglichkeiten fiir die Vertragsparteien
unterhalb der z. T. nur groben Rahmenvorgaben der Kran-
kenhauspléne der Lander. Deshalb sieht der Gesetzentwurf
eine Anderung von § 109 SGB V vor. Die Landesverbinde
der Krankenkassen und die Triger der Krankenh&user erhal-
ten die Moglichkeit, Vertrage zu schlieBen, mit denen der
Versorgungsauftrag des einzelnen Krankenhauses verdndert
werden kann; allerdings stehen die Vertrdge unter dem Vor-
behalt des Einvernehmens mit der fiir die Krankenhauspla-
nung zustidndigen Landesbehorde.

Mit den DRG-Fallpauschalen wird die Schnittstelle zwi-
schen dem Krankenhausbereich und den Rehabilitationsein-
richtungen nicht verdndert. Der Patient muss entlassungs-
oder rehabilitationsfdhig sein, wenn er das Krankenhaus
verldsst, und darf von Rehabilitationskliniken vor der Reha-
bilitationsfahigkeit nicht aufgenommen werden.

Offen fiir den medizinischen Fortschritt

Soweit neue medizinische Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden (innovative Leistungen) mit dem DRG-Fall-
pauschalen-Katalog noch nicht sachgerecht abgebildet und
vergiitet werden konnen, werden den einzelnen Kranken-
hiusern und den Krankenkassen individuelle Vereinba-
rungsmoglichkeiten eréffnet. Darliber hinaus wird die Be-
riicksichtigung medizinischer Belange durch eine verbes-
serte Mitwirkungsmdglichkeit der Bundesérztekammer und
der Berufsorganisation der Krankenpflegeberufe bei der ste-

tigen Pflege und Weiterentwicklung des Systems sicherge-
stellt. Zusétzlich erhalten die medizinischen Fachgesell-
schaften sowie die Spitzenorganisationen der pharmazeuti-
schen Industrie und der Medizinprodukteindustrie aus-
driicklich Gelegenheit zur Stellungnahme.

Flichendeckende medizinische Versorgung

Krankenhausleistungen dienen der medizinischen Daseins-
vorsorge. Deshalb muss auch in Zukunft eine wohnortnahe
stationdre Grundversorgung sichergestellt sein. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass es unter Fallpauschalenbedingungen
zu einer Unterfinanzierung und damit zu einer Gefdhrdung
der Sicherstellung bei einzelnen Leistungen oder Leistungs-
bereichen kommen kann, wenn die sich aus dem regionalen
Versorgungsbedarf ergebenden Leistungszahlen unterhalb
der betriebswirtschaftlich erforderlichen Anzahl liegen. Fiir
solche Fille sieht der Gesetzentwurf die Moglichkeit zur
Vereinbarung von Zuschldgen zur Sicherstellung der Ver-
sorgung der Bevdlkerung vor. In das Verfahren werden die
fiir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehdrden
im Konfliktfalle einbezogen.

Qualititssicherung

Wie auch der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen zutreffend festgestellt hat, bedarf
die Einfithrung des pauschalierten Vergiitungssystems einer
umfangreichen und konsequenten Qualitétssicherung. Die
bestehenden gesetzlichen Regelungen bieten dabei eine
gute Grundlage, auf der die verantwortlichen Selbstverwal-
tungspartner effektive MaBBnahmen der Qualitdtssicherung
mit unmittelbarer Wirkung fiir die Krankenh#user vereinba-
ren konnen. Das bereits auf dieser Grundlage entwickelte
Instrumentarium kann auch bei dem neuen DRG-Vergii-
tungssystem weitgehend genutzt werden.

Erginzt werden diese bereits vorhandenen Regelungen
durch wesentliche zusitzliche Vorgaben mit dem Ziel, po-
tentiellen Qualitdtsdefiziten bei der Anwendung des neuen
Vergiitungssystems begegnen zu konnen.

Insgesamt stellen sich die fiir Krankenhduser kiinftig giilti-
gen Malinahmen der Qualitétssicherung wie folgt dar:

— Die Krankenhduser sind verpflichtet, ein einrichtungs-
internes Qualitdtsmanagement einzufithren und weiter-
zuentwickeln.

— Die Krankenhiuser sind verpflichtet, sich an Mafinah-
men der vergleichenden Qualitdtssicherung zu beteili-
gen. Bei Auffilligkeiten ist eine gezielte Intervention
moglich.

— Die Qualitdt diagnostischer und therapeutischer Leistun-
gen sowie die Notwendigkeit der Durchfiihrung entspre-
chender Leistungen wird auf der Grundlage einheitlicher
Kriterien bewertet; dabei kommt aufwéndigen medizin-
technischen Leistungen eine herausgehobene Bedeutung
ZU.

— Fiir Krankheiten, bei denen Hinweise auf eine unzurei-
chende, fehlerhafte oder iibermaBige Versorgung beste-
hen, sollen unmittelbar fiir die Krankenh&duser verbindli-
che Kriterien auf der Basis evidenzbasierter Leitlinien
erarbeitet werden.
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— Krankenhduser, die sich nicht an den Qualitétssiche-
rungsmallnahmen beteiligen, haben mit massiven finan-
ziellen Abschldgen zu rechnen.

— Krankenhduser miissen Mindestvoraussetzungen hin-
sichtlich der Struktur- und Ergebnisqualitét erfiillen.

— Fiir bestimmte medizinische Leistungen wird eine Min-
destanzahl an Eingriffen empfohlen.

— Das Krankenhaus hat iiber den Umfang und die Ergeb-
nisse seiner Qualitdtsbemiihungen in regelméBigen Zeit-
abstdnden einen Bericht zu ver6ffentlichen.

II. Kosten

Im Hinblick auf das Umsatzvolumen der Krankenhéuser in
Hoéhe von iiber 50 Mrd. Euro und die durch das neue Ent-
geltsystem bewirkte Verbesserung der Wirtschaftlichkeit im
Krankenhausbereich ist eine Erh6hung der Einzelpreise, des
allgemeinen Preisniveaus und insbesondere des Verbrau-
cherpreisniveaus auf Grund des Gesetzes nicht zu erwarten.
Mit einer Erhohung der Beitrdge zur Krankenversicherung
und somit einer zusitzlichen Belastung fiir die Beitrags-
zahler ist nicht zu rechnen. Den Kommunen und Landern
konnen als Trager von Krankenhdusern zusétzliche
Aufwendungen fiir die Finanzierung der erforderlichen
administrativen Infrastruktur insbesondere im Bereich
EDV-Ausstattung entstehen. Die damit verbundene Steige-
rung der Effizienz der Krankenhausverwaltungen diirfte be-
reits auf mittlere Sicht die Mehraufwendungen tiberwiegen.
Zudem ist der Aufbau EDV-gestiitzter Leistungs- und Kos-
tenerfassungssysteme unabhéngig von der Einfiihrung des
neuen Entgeltsystems in den Krankenhdusern notwendig.
Bund, Liandern und Gemeinden sowie den Wirtschaftspart-
nern von Krankenhdusern und Krankenkassen entstehen
keine unmittelbaren zusétzlichen Kosten.

III. Gesetzgebungskompetenz des Bundes

Fiir die in dem Gesetzentwurf vorgesehenen Anderungen
hat der Bund die Gesetzgebungskompetenz.

Die einschliagigen Gegenstinde der konkurrierenden Ge-
setzgebung des Bundes ergeben sich aus Artikel 74 Abs. 1
Nr. 19a Grundgesetz (wirtschaftliche Sicherung der Kran-
kenhéuser und Regelung der Krankenhauspflegesitze). Ziel
des Fallpauschalengesetzes ist, ein umfassendes leistungs-
orientiertes und einheitliches Entgeltsystem fiir die voll-
und teilstationdren Leistungen der Krankenhduser ab dem
1. Januar 2003 einzufithren. Hierdurch wird der durch das
Grundgesetz umfasste Kompetenzbereich der wirtschaft-
lichen Sicherung der Krankenhéuser und der Regelung der
Krankenhauspflegesétze auf neue Grundlagen gestellt.
Ferner stiitzt sich die Gesetzgebungskompetenz des Bundes
auf Artikel 74 Abs. 1 Nr. 12 Grundgesetz (Sozialversiche-
rung). Die Regelungen zum einheitlichen Vergiitungssystem
dienen auch dazu, die Qualitét der Leistungserbringung der
Krankenhéuser nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch
zu verbessern. Die gesetzliche Krankenversicherung ist
Bestandteil des Sozialversicherungssystems.

Eine bundesgesetzliche Regelung ist fiir die Herstellung
gleichwertiger Lebensverhéltnisse im Bundesgebiet und fiir
die Wahrung der Rechtseinheit im gesamtstaatlichen Inte-
resse erforderlich (Artikel 72 Abs. 2 Grundgesetz). Die

neuen Vorschriften gestalten den bisherigen bundeseinheit-
lichen Rahmen weiter aus. Die in der gesetzlichen Kranken-
versicherung mafigeblichen Vergiitungsregelungen basieren
generell auf bundeseinheitlichen Vorgaben. Dies gilt z. B.
auch fiir die arztlichen und zahnérztlichen Leistungen, die
durch den einheitlichen Bewertungsmalstab von den Spit-
zenverbédnden der Krankenkassen mit den Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen vereinbart werden (§ 87 SGB V);
bundeseinheitlich festgelegt werden auch die Vergiitungen
flir zahntechnische Leistungen (§ 88 SGB V). Die Vergii-
tungsstrukturen fiir die privatérztlichen- und privatzahnarzt-
lichen Bereiche werden ebenfalls bundeseinheitlich festge-
legt. Nur bundeseinheitliche Vergiitungsregelungen in allen
diesen zentralen Versorgungsbereichen gewdihrleisten die
notwendige Rechtseinheit und die Sicherstellung gleich-
wertiger Lebensverhéltnisse im Bundesgebiet.

B. Einzelbegriindung
Zu Artikel 1: Anderung des SGB V

Zu Nummer 1 (§ 60)

Die Ergénzung stellt klar, dass Fahrtkosten bei Verlegung
von einem aufnehmenden in ein nachsorgendes Kranken-
haus von den Krankenkassen grundsétzlich nicht zusétzlich
zu einer Fallpauschale gezahlt werden, wenn sowohl das ab-
gebende als auch das aufnehmende Krankenhaus an der Er-
bringung der Fallpauschalenleistung beteiligt sind. Damit
soll sichergestellt werden, dass eine Verlegung, die auch aus
wirtschaftlichen Interessen der beteiligten Krankenhéuser
erfolgt, nicht zu einer zusétzlichen Belastung der Kranken-
kassen mit Fahrtkosten fiihrt. Verlegungen in ein wohnort-
nahes Krankenhaus, die insbesondere aus medizinischen
Griinden im Interesse des Patienten erforderlich sind, kon-
nen dagegen von der Krankenkasse zusétzlich ibernommen
werden, wenn sie der Verlegung vorher zugestimmt hat.

Zu Nummer 2 (§ 71)

Durch die Streichung wird klargestellt, dass fiir die Geltung
des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitit im Krankenhaus-
bereich die Vorgaben des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes und der auf dieser Grundlage erlassenen Rechtsverord-
nungen sowie des Krankenhausentgeltgesetzes mal3geblich
sind.

Zu Nummer 3 (§ 109 Abs. 1)

Nummer 3 erdffnet den Landesverbdnden der Krankenkas-
sen und den Verbidnden der Ersatzkassen gemeinsam die
Moglichkeit, mit einzelnen Krankenhaustrigern Vertriage zu
schlieBen, mit denen der bestehende Versorgungsauftrag ni-
her abgegrenzt oder verdndert wird. Der Begriff ,,Leistungs-
struktur zielt auf groBere Veranderungen von Leistungs-
bereichen, z. B. die Bildung neuer Schwerpunkte oder die
Aufgabe von Leistungen, die nicht in erforderlichem Um-
fang wahrgenommen und durch andere Krankenhduser bes-
ser geleistet werden konnen. Es wird damit also nicht vorge-
geben, dass die Lander kiinftig eine differenzierte Leis-
tungsplanung erstellen sollen.
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Diese Vereinbarungen sollten mdglichst langfristig ge-
schlossen werden, damit das Krankenhaus eine verléssliche
Grundlage fiir strategische Entscheidungen sowie fiir Inves-
titionen und deren Finanzierung hat; eine Mindestlaufzeit
wird aber nicht gesetzlich vorgegeben.

Die beabsichtigten Verdnderungen sind insbesondere mit
der fiir die Krankenhausplanung zustindigen Landes-
behoérde abzustimmen, ohne deren Einvernehmen eine Ver-
einbarung der Vertragsparteien nicht wirksam ist. Ein
Anspruch auf Erteilung des Einvernehmens besteht nicht.
Vielmehr verbleibt es bei den landesrechtlich geregelten
Verfahren zur Anderung der Feststellungsbescheide nach
§ 8 Abs.1 Satz3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHQG).

Mit der Anderung des § 109 Abs. 1 SGB V wird eine Ent-
wicklung in verschiedenen Landern aufgegriffen, die die
kiinftigen Aufgaben der Landesplanung eher in einer Be-
grenzung auf eine Rahmenplanung sieht. In den Léndern
werden bereits heute neben den Krankenhdusern auch die
Krankenkassen weitgehend in die Planung eingebunden.
Kommt bei einem Plankrankenhaus eine Vereinbarung nicht
zustande, kann jede Vertragspartei bei der zustindigen Lan-
desbehorde eine entsprechende Anderung des Feststellungs-
bescheids (Krankenhausplans) anregen.

Zu Nummer 4 (§ 120)

Zu Buchstabe a

Die Streichungen sind erforderlich, da die Vergiitung der im
Rahmen von Forschung und Lehre an den Polikliniken er-
brachten Leistungen durch Absatz 2 geregelt wird.

Zu Buchstabe b

Die im Rahmen von Forschung und Lehre an den Poliklini-
ken erbrachten Leistungen werden nicht mehr aus der Ge-
samtvergiitung fiir Vertragsirzte vergiitet. Diese Anderung
ist geboten, um die Gesamtvergiitung von solchen Leistun-
gen zu entlasten, die nicht aus Griinden der Sicherstellung
der vertragsérztlichen Versorgung erbracht werden. Durch
die Neuregelung in Satz 1 wird des Weiteren vermieden,
dass die Vergiitung der Polikliniken durch die innerarztliche
Honorarverteilung betroffen wird. Durch Satz 2 erhalten die
Trager der Hochschulkliniken das Recht, selbst iiber die
Vergiitung der im Rahmen von Forschung und Lehre er-
brachten Leistungen mit den Krankenkassen zu verhandeln.
Dies ist zur Gewiahrleistung einer die besonderen Umstidnde
der Leistungserbringung beriicksichtigenden Vergiitung er-
forderlich. Satz 3 entspricht geltendem Recht. Die in Satz 4
vorgesehene Abstimmung der Vergiitung der Polikliniken
mit den Vergiitungen fiir vor- und nachstationére Leistungen
soll eine einheitliche Leistungsabrechnung ermdglichen.
Satz 4 regelt weiter, dass bei den Vergiitungsverhandlungen
mit den Krankenkassen vergiitungsmindernd zu beriicksich-
tigen ist, dass die Erméchtigung aus Griinden der Forschung
und der Lehre erteilt wird. Anders als nach bisherigem
Recht muss die Vergiitung jedoch nicht zwingend um 20 %
gemindert werden. Die Vertragspartner kdnnen den Ab-
schlag flexibel ausgestalten. Der bei Polikliniken an 6ffent-
lich geforderten Krankenhdusern vorgesehene Investitions-
kostenabschlag wird durch Satz 5 beibehalten. Satz 6 stellt
klar, dass mit der Herausnahme der Vergiitung der von poli-

klinischen Institutsambulanzen im Rahmen der vertrags-
arztlichen Versorgung erbrachten Leistungen aus der ver-
tragsirztlichen Gesamtvergiitung und der Uberfiihrung in
direkte Vergiitungsverhandlungen zwischen den Trégern der
Hochschulkliniken und den Krankenkassen die Gesamtver-
giitungen entsprechend bereinigt werden miissen. Die Rege-
lung ist notwendig, um eine Doppelbelastung der Kranken-
kassen zu vermeiden.

Zu Buchstabe ¢

Doppelbuchstabe aa: Die gesetzliche Bestimmung eines
Abschlages auf die Vergiitung der im Rahmen von For-
schung und Lehre erbrachten Leistungen ist nunmehr in Ab-
satz 2 geregelt.

Doppelbuchstabe bb: Als notwendige Folge der Veridnde-
rungen im Vergiitungsbereich ist das Formularwesen fiir die
Abrechnung der im Rahmen von Forschung und Lehre an
den Polikliniken erbrachten Leistungen von den Vertrags-
parteien der Vergiitungsvereinbarungen zu vereinbaren.

Zu Nummer 5 (§ 137 Abs. 1)

Zu Buchstabe a

Die Ergédnzung stellt klar, dass die von den Spitzenverbén-
den der Krankenkassen und dem Verband der privaten
Krankenversicherung mit der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft vereinbarten Qualitdtssicherungsmafinahmen so-
wohl fiir gesetzlich Versicherte als auch fiir selbstzahlende
Patienten gelten. Die als notwendig erkannten Mainahmen
der Qualitétssicherung miissen allen Patienten eines Kran-
kenhauses zugute kommen. Es ist nicht sinnvoll und prakti-
kabel, zwischen Patienten nach ihrer Versicherung zu unter-
scheiden und davon die Anwendung bzw. Nicht-Anwen-
dung entsprechender Maflnahmen abhéngig zu machen. So
muss z. B. der Katalog nach der neu in den Absatz 1 Satz 3
eingefligten Nummer 3 (Artikel 1 Nr. 5 Buchstabe b Dop-
pelbuchstabe bb) fiir selbstzahlende Patienten gleicher-
mafen wie fiir gesetzlich Versicherte gelten. Es wére im
Interesse der Ergebnisqualitit nicht hinnehmbar, dass
Krankenhéuser, die den geltenden Qualititsanforderungen
bei bestimmten Leistungen nicht geniigen, diese bei selbst-
zahlenden Versicherten dennoch durchfiihren diirfen. Dem-
entsprechend sind die Vergiitungsabschlige geméil
Nummer 5 auch bei selbstzahlenden Patienten vorgeschrie-
ben.

Zu Buchstabe b

Durch die Ergidnzung des Doppelbuchstaben aa wird klarge-
stellt, dass die Vertragspartner Mindestvoraussetzungen fiir
die Leistungserbringung festlegen sollen. Hinsichtlich der
Strukturqualitdt sind vor allem sédchliche oder personelle
Voraussetzungen (Art und Anzahl des Personals sowie des-
sen Qualifikation) von Bedeutung. Insbesondere bei be-
stimmten Fallpauschalen muss sichergestellt werden, dass
die Leistungserbringer z. B. nicht aus 6konomischen Griin-
den diese Leistungen mit unzureichender technischer oder
personeller Ausstattung zu Lasten der Qualitit erbringen.
Dazu gehort auch, dass den arbeitsschutzrechtlichen Be-
stimmungen durch ein geeignetes Personalmanagement so-
wie flexible Arbeitszeitmodelle Rechnung getragen wird.
Unzumutbare Arbeitsbedingungen und -zeiten sind auch
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unter Qualitdtsgesichtspunkten nicht akzeptabel. Eine gute
Ergebnisqualitit ist ein wesentliches Ziel aller Qualitdtsbe-
miithungen; deshalb kommt ihr eine herausgehobene Bedeu-
tung zu. Im Rahmen der bisher eingefiihrten Qualitétssiche-
rungsmafnahmen wurde diesem Umstand noch zu wenig
Rechnung getragen. Die Vertragspartner werden durch die
Ergidnzung dazu aufgefordert, auch Voraussetzungen an die
Qualitdt des Behandlungsergebnisses bei geeigneten Fall-
pauschalen zu vereinbaren.

Es besteht ein in verschiedenen Studien nachgewiesener
Zusammenhang zwischen der Héufigkeit durchgefiihrter
Operationen und der Qualitdt des Behandlungsergebnisses,
d. h. der Erfahrung bei der Leistungserbringung und im
Umgang mit Komplikationen. Doppelbuchstaben bb, Num-
mer 3, beauftragt die Vereinbarungspartner deshalb, Opera-
tionen oder Prozeduren zu suchen und zu bestimmen, bei
denen ein Zusammenhang zwischen der Zahl der durchge-
fiihrten Eingriffe und der Qualitét der Leistung in besonde-
rem Maf3e vorliegt. Fiir diese in einem Katalog festzulegen-
den Leistungen sollen Empfehlungen zu der Mindestanzahl
gegeben werden, die als Voraussetzung fiir eine qualitativ
gute Leistung anzusehen ist. Durch Hinweise zur Anwen-
dung der Empfehlungen kann eine sachgerechte Umsetzung
erreicht werden. Es konnen erforderliche Voraussetzungen
und Besonderheiten beriicksichtigt und Ubergangsregelun-
gen fiir besondere Situationen formuliert werden, z. B.
Chefarztwechsel, Aufbau neuer Leistungsbereiche.

Doppelbuchstaben cc und dd nehmen redaktionelle Ande-
rungen vor.

In dem Gutachten 2000/2001 des Sachverstandigenrates fiir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Kapitel
3.1.4.4.) wird ausfiihrlich der Nutzen von Leistungsberich-
ten der medizinischen Einrichtungen hervorgehoben.
Hierzu wurde betont, dass entsprechende Berichte Versi-
cherten, Arzten und Krankenkassen die wiinschenswerte,
starkere Transparenz iiber die in einer Einrichtung erbrach-
ten Leistungen und Behandlungsergebnisse ermdglichen.
Hinzu kommt, dass Leistungsberichte einen geeigneten An-
satz darstellen, auch den Wettbewerb um eine gute Qualitéit
der medizinischen und pflegerischen Versorgung zu stirken.
Doppelbuchstabe ee verpflichtet deshalb die Vereinbarungs-
partner, Anforderungen an entsprechende Berichte der zu-
gelassenen Krankenhéuser festzulegen. Um die notwendige
Transparenz tiber die Qualitétsbemiithungen der jeweiligen
Einrichtung zu schaffen, soll der Bericht insbesondere die
Umsetzung der Anforderungen nach Nummer 1 und 2 auf-
zeigen. Ein besonderes Gewicht ist dabei auf die Darstel-
lung der Qualitdt der Behandlungsergebnisse zu legen. Um
dariiber hinaus einen angemessenen Uberblick iiber das
Leistungsgeschehen zu schaffen, ist es erforderlich, dass die
Vereinbarungen auch Berichtsinhalte iiber die personelle
und sdchliche Ausstattung der Einrichtung, Art und Anzahl
der DRG-Fallpauschalen sowie die Anzahl der behandelten
Patienten vorsehen. Dariiber hinaus haben die Vertragspart-
ner auch die zeitlichen Abstdnde sowie die Art der Ver-
offentlichung der Leistungsberichte festzulegen. Dabei ist
sicherzustellen, dass die Berichte fiir die Versicherten zu-
géanglich sind. Aus datenschutzrechtlichen Griinden diirfen
die Qualitétsberichte der Krankenhéuser keine personenbe-
zogenen Daten enthalten.

Zu Nummer 6 (§ 137c Abs. 2)

Durch die Anderung wird die Unparteilichkeit des Vorsit-
zenden des Ausschusses Krankenhaus gewihrleistet. Mit
der Benennung zwei weiterer unparteiischer Mitglieder
wird zudem eine numerische Ubereinstimmung mit den
Bundesausschiissen nach § 91 Abs. 2 SGB V hergestellt.
Diese Personen sind neben den bisherigen Vertretern im
Ausschuss auf Kassenseite und auf Leistungserbringerseite
(jeweils neun Vertreter) zu benennen. Eine funktionierende
Zusammenarbeit im Koordinierungsausschuss erfordert ei-
nen allseits unparteiischen Vorsitzenden des Ausschusses
Krankenhaus. Der Ausschuss Krankenhaus folgt in dieser
Besetzung den Bundesausschiissen, die im Vorsitz ebenfalls
so besetzt sind (vgl. § 91 Abs. 2 SGB V zur Besetzung Bun-
desausschiisse Arzte und Krankenkassen/Zahnirzte und
Krankenkassen).

Zur Herstellung einer Ubereinstimmung mit der Besetzung
der Bundesausschiisse nach § 91 Abs. 2 SGB V ist es zu-
dem geboten, die bisherige Mitgliedschaft des Vorsitzenden
des Ausschusses Arzte und Krankenkassen im Ausschuss
Krankenhaus zu streichen und die Besetzung insoweit zu
dndern. Hierdurch wird nicht nur eine numerische Uberein-
stimmung mit den Ausschiissen nach § 91 SGB V, sondern
auch eine Gleichstellung der zustindigen Ausschiisse im
ambulanten und stationiren Bereich insgesamt erreicht. Ein
sektoreniibergreifendes Handeln wird durch den Koordi-
nierungsausschuss fiir beide Bereiche nach § 137¢ SGB V
sichergestellt.

Zu Nummer 7 (§ 275a)

Die in §275a gesetzlich vorgesehenen Modellvorhaben
sind durchgefiihrt und ausgewertet worden. Die Vorschrift
kann daher gestrichen werden.

Zu Nummer 8 (§ 301 Abs. 1)

Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes haben sich fiir die Einfiihrung
eines DRG-Vergiitungssystems in Deutschland auf das aus-
tralische AR-DRG-System als Ausgangsgrundlage verstin-
digt. Die im Hinblick auf die DRG-Einfiihrung mit dem
GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 erfolgte Erweiterung
des Datensatzes nach § 301 SGB V um die Angabe des Ge-
burtsgewichts bei Neugeborenen unter einem Aufnahmeal-
ter von 29 Tagen ist vor dem Hintergrund, dass der Algo-
rithmus des australischen DRG-Systems bei Kleinkindern
bis zu einem Jahr das Aufnahmegewicht verwendet, ent-
sprechend anzupassen.

Zu Artikel 2: Anderung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes

Zu Nummer 1 (§ 5)

Der Begriff der Kurkrankenhduser kann entfallen. Er hat in-
haltlich keine eigenstindige Bedeutung mehr. Er wird be-
reits von den Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
nach § 107 Abs. 2 SGB V erfasst. Weiter wird eine termino-
logische Ubereinstimmung mit dem SGB V herbeigefiihrt,
da mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 der Be-
griff der Kur im SGB V entfallen ist.



Drucksache 14/6893

—-32 -

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

Zu Nummer 2 (§ 6 Abs. 3)

Die Ubergangsregelung zur Einfithrung der Pflegeversiche-
rung im Jahr 1996 wird gestrichen.

Zu Nummer 3 (§ 17)

Zu Buchstabe a

Der neue Absatz 1 fasst die iibergreifenden Vorschriften des
bisherigen Absatzes 1 zusammen, die sowohl fiir psychiatri-
sche Krankenhduser mit tagesgleichen Pflegesétzen als auch
fiir Krankenhduser mit DRG-Fallpauschalen gelten.

Grundsitzlich gilt fiir den Krankenhausbereich der Grund-
satz der Beitragssatzstabilitit (§ 71 Abs. 1 SGB V). Auf
Grund der Besonderheiten des Entgeltsystems im Kranken-
hausbereich ist dieser Grundsatz jedoch wie folgt differen-
ziert auszugestalten. Fiir psychiatrische Krankenhéuser und
psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern
sowie Krankenhduser, die im Jahr 2003 DRG-Fallpau-
schalen noch nicht anwenden, sind weiterhin Budgets mit
tagesgleichen Pflegesétzen zu vereinbaren. Hierfiir gilt die
Vorgabe des Absatzes 2 in Verbindung mit § 6 Abs. 1 der
Bundespflegesatzverordnung, wonach entsprechend dem
bisherigen Recht der Grundsatz auf das einzelne Kranken-
hausbudget bezogen wird; dabei sind Fallzahlerh6hungen
mit den Krankenkassen zu vereinbaren; die Schiedsstelle
entscheidet hieriiber nicht. Fiir die Krankenhduser, die
DRG-Fallpauschalen anwenden, gelten in den Jahren 2003
und 2004 entsprechende Vorgaben (§ 3 Abs. 2 und Abs. 3
Satz 1 KHEntgG i. V. m. § 6 BP{lV). Ab dem Jahr 2005 gilt
der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit fiir die Verein-
barung des landesweit geltenden Basisfallwerts (§ 10
KHEntgG). Er wird nicht mehr fiir das einzelne Kranken-
hausbudget angewendet.

Zu Buchstabe b

Absatz 2 iibernimmt die Vorschriften des bisherigen Absat-
zes 1 fiir psychiatrische Krankenhéuser, die tagesgleiche
Pflegesétze abrechnen. Dariiber hinaus wird klargestellt,
dass Betriebsvergleiche sich nicht nur auf Krankenhiuser
insgesamt, sondern auch auf Abteilungen beziehen konnen.
Bei den groBen Unterschieden in der Leistungsstruktur der
Krankenhéuser sind héufig nur noch die Abteilungen ver-
gleichbar.

Zu Buchstabe ¢
Die Sitze 11 und 12 des Absatzes 2a sind in den neuen Ab-
satz 2 iibernommen worden.

Zu Buchstabe d

Die Vorschriften des bisherigen Absatzes 4a zur Finanzie-
rung der Kosten der Ausbildungsstéitten und der Ausbil-
dungsvergiitung werden durch den neuen § 17a ersetzt.

Zu Buchstabe e

Die Vorschrift zur zweckgebundenen Verwendung der In-
standhaltungsmittel gilt nur befristet bis zum 31. Dezember
2002. Sie kann deshalb zum 1. Januar 2003 entfallen.

Zu Buchstabe

Die Vorschrift stellt klar, dass mit den pauschalierten Ent-
gelten nach § 17b KHG die vergleichbare Vergiitung fiir alle
Krankenhéuser sichergestellt ist. Die Vorgaben der Sétze 1
bis 4 des § 17 Abs. 5, die bei einer selbstkostenorientierten
Pflegesatzverhandlung den nicht geférderten Krankenhéu-
sern eine zusitzliche Beriicksichtigung ihrer Investitions-
kosten bis zur Obergrenze der Pflegesétze vergleichbarer
voll geforderter Krankenhduser zubilligen, konnen im
neuen DRG-Fallpauschalensystem nicht mehr angewandt
werden. Sie gilt nur noch fiir die Krankenhiuser, die noch
nach herkdmmlichem System tagesgleiche Pflegesitze ver-
handeln, d. h. fiir die psychiatrischen Krankenhduser und
die selbstéindigen, gebietsirztlich geleiteten psychiatrischen
Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern.

Zu Nummer 4 (§ 17b KHG)

Zu Buchstabe a (Absatz 1)

Doppelbuchstabe aa, neuer Satz 5, bestimmt, dass die Ver-
tragsparteien auf der Bundesebene Mafistibe dafiir verein-
baren, unter welchen Voraussetzungen und in welchem Um-
fang zusétzlich zu den Fallpauschalen Zuschldge fiir die
Finanzierung von Vorhaltekosten zu zahlen sind. Dem-
gegeniiber ist es Aufgabe der Vertragsparteien ,,vor Ort®,
anhand dieser MafBstdbe im Einzelfall zu priifen, ob und
in welchem Umfang Zuschlige zu vereinbaren sind, um
die Versorgung der Bevolkerung mit diesen Leistungen
sicherzustellen. Nihere Bestimmungen enthdlt § 5 Abs. 2
KHEntgG (Artikel 5). Satz 2 iibernimmt die bisherige Rege-
lung des § 11 Abs. 4 BPl1V zur Finanzierung der Kosten fiir
MaBnahmen zur Qualitétssicherung.

Durch Doppelbuchstabe bb, neuer Satz 7, wird die derzeit
geltende Vorschrift, nach der die Basisfallwerte von den
Vertragsparteien auf der Bundesebene vereinbart werden,
gestrichen. Kiinftig sollen die Basisfallwerte fiir die einzel-
nen Lander auf der Landesebene vereinbart werden (Arti-
kel 2 Nr. 6 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb). Damit soll
der hochst unterschiedlichen Ausgangssituation und den
Kostenstrukturen in den Lidndern Rechnung getragen wer-
den. Die Einfiihrung des Vergiitungssystems mit bundes-
einheitlichen Werten wiirde bei den regional gegliederten
Krankenkassen in den Landern mit gilinstigen Kostenstruk-
turen zu héheren Ausgaben fiihren. Zielsetzung ist jedoch
eine mittelfristige Angleichung an einen bundeseinheit-
lichen Basisfallwert. Eine Entscheidung iiber diese Anglei-
chung wird zusammen mit den Vorgaben zum ordnungs-
politischen Rahmen ab dem Jahr 2007 in einem gesonderten
Gesetzgebungsverfahren getroffen.

Nach Doppelbuchstabe cc, neuer Satz 8, wird den Vertrags-
parteien auf der Bundesebene ermdglicht, bei der Vereinba-
rung der Relativgewichte der Fallpauschalen nicht nur die
Kostendifferenzen der einzelnen Leistungen zu beriicksich-
tigen, sondern auch, bei auffilligen, wirtschaftlich begriin-
deten Fallzahlsteigerungen die Relativgewichte solcher
Leistungen gezielt abzusenken. Damit wiirde eine entspre-
chende, sonst notwendige Absenkung des Basisfallwerts
nach § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG (Artikel 5) vermie-
den. Beispielsweise wiirde die Hohe der Fallpauschalen in
der nicht mengenanfilligen Geburtshilfe weniger durch
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Leistungsbereiche mit starken Fallzahlsteigerungen beein-
flusst.

In eng begrenzten Fillen werden auch im neuen Fallpau-
schalensystem erginzende Zusatzentgelte benétigt. Dem-
entsprechend haben die Vertragsparteien nach § 17b KHG
bereits vereinbart, solche Entgelte fiir die Behandlung von
Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren und die Vergiitung von
Dialysen vorzusehen. Beide Tatbestdnde kdnnen bei einzel-
nen Patienten zusétzlich zur normalen Fallpauschalenleis-
tung auftreten und miissen deshalb gesondert vergiitet wer-
den. Sie wiren ohne eine erhebliche Komplizierung des
DRG-Fallpauschalenkatalogs nicht in das System integrier-
bar. Doppelbuchstabe dd, neue Sétze 9 und 10, ermdglichen
die Vereinbarung dieser ergidnzenden Zusatzentgelte auf der
Bundesebene. Mit dieser Ausnahmevorschrift sollen weder
das bisherige Vergiitungssystem nach der Bundespflegesatz-
verordnung, bei dem die Sonderentgelte bei ergéinzenden
Leistungen oder Zweitoperationen ein grundséitzlicher Sys-
tembestandteil sind, noch das dhnliche dsterreichische Sys-
tem ermoglicht werden. Vielmehr werden bei dem kiinfti-
gen DRG-Vergiitungssystem die Zusatzentgelte nur noch in
eng begrenzten Ausnahmeféllen vereinbart werden, in de-
nen eine sachgerechte Losung von Problembereichen ohne
diese Entgelte nicht oder nur mit unverhéltnisméBig hohem
Systemaufwand moglich wire. Abweichend von den Vorga-
ben zu den Fallpauschalen vereinbaren die Vertragsparteien
nach § 17b nicht nur einen Katalog dieser Entgelte, sondern
auch deren Hohe. Dabei kann die Vergiitung nach Regionen
differenziert werden, z. B. um in den neuen Léndern die
noch niedrigeren BAT-Tarifkosten sachgerecht zu beriick-
sichtigen.

Nach Doppelbuchstabe dd, neuer Satz 11, kénnen von den
Vertragsparteien ,,vor Ort“ gesonderte Entgelte fiir die Leis-
tungen vereinbart werden, die von den Selbstverwaltungs-
partnern auf der Bundesebene noch nicht in das DRG-Fall-
pauschalensystem einbezogen werden konnten. Die nédheren
Vorgaben in § 6 Abs. 1 KHEntgG (Artikel 5) begrenzen
diese Moglichkeit auf die Jahre 2003 und 2004. Nach § 6
Abs. 2 KHEntgG konnen die Vertragsparteien ,,vor Ort“
dariiber hinaus ab dem Jahr 2005 gesonderte Entgelte fiir
die Vergiitung neuer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden vereinbaren, wenn diese Leistungen mit dem
bundesweit geltenden Katalog der Fallpauschalen oder
Zusatzentgelte nicht sachgerecht vergiitet werden konnen.
Die Vertragsparteien melden unverziiglich Art und Hohe
des vereinbarten Entgelts an die Vertragsparteien nach § 9
KHEntgG auf der Bundesebene. Diese veranlassen eine Be-
wertung der Untersuchungs- oder Behandlungsmethode
nach § 137c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

Zu Buchstabe b (Absatz 2)

Doppelbuchstabe aa, Satz 1, schreibt eine jéhrliche Weiter-
entwicklung der Fallpauschalen vor und legt die wichtigsten
Kriterien dafiir fest.

Nach Doppelbuchstabe bb, neuer Satz 3, sind bei der Wei-
terentwicklung des Fallpauschalen-Katalogs auch die Be-
schliisse des Ausschusses Krankenhaus (§ 137¢ SGB V)
und des Koordinierungsausschusses (§ 137e SGB V) zu be-
achten.

Doppelbuchstabe cc, neuer Satz 7, verpflichtet die Vertrags-
parteien, die Ergebnisse der Kostenerhebungen und der Kal-
kulationen, d. h. die den Bewertungsrelationen zu Grunde
liegenden Daten, in geeigneter Weise zu verdffentlichen.
Beispielhaft kann auf die entsprechenden Forschungsbe-
richte des Bundesministeriums fiir Gesundheit zum Fallpau-
schalensystem nach § 17 Abs. 2a KHG verwiesen werden.
Diese Kostentransparenz soll die Akzeptanz des Systems
erhohen und den Krankenhédusern ermdglichen, durch Ver-
gleich mit den eigenen Kalkulationen Abweichungsanaly-
sen vorzunehmen und betriebliche Maflnahmen zu ergrei-
fen.

Zu Buchstabe ¢ (Absatz 3)

Die Vorschrift bestimmt, dass die Vertragsparteien auf Lan-
desebene den Basisfallwert erstmals fiir das Kalenderjahr
2005 vereinbaren. Er wird in der Konvergenzphase vom
1. Januar 2005 bis zum 1. Januar 2007 als Mafstab fiir die
stufenweise Angleichung der krankenhausindividuellen
Basisfallwerte und der Krankenhausbudgets an den landes-
weiten Basisfallwert bendtigt.

Zu Buchstabe d (Absatz 6)

Der neue Absatz 6 legt den Zeitraum und die Vorgehens-
weise fiir die Einfiihrung des neuen DRG-Fallpauschalen-
systems fest. In den Jahren 2003 und 2004 wird das Vergii-
tungssystem ,,budgetneutral“ umgesetzt. § 3 des neuen
Krankenhausentgeltgesetzes bestimmt hierzu, dass in die-
sem Zeitraum noch nach den Regeln des derzeit geltenden
§ 6 BPfIV verhandelt wird. Ab dem 1. Januar 2005 wird
nach der Systematik des neuen Fallpauschalensystems ver-
handelt. Satz 3 gibt drei Schritte zur Angleichung der bishe-
rigen Krankenhausbudgets an den landesweiten Basisfall-
wert vor.

Der von den Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 KHG zu
vereinbarende, an die deutschen Versorgungsverhiltnisse
angepasste Fallpauschalen-Katalog wird zum 1. Januar
2004 fiir alle Krankenhdauser verbindlich eingefiihrt. Zur Er-
probung eines DRG-Vergiitungssystems unter geschiitzten
Bedingungen kénnen die Krankenhéuser einseitig verlan-
gen, ab dem 1. Januar 2003 den australischen DRG-Kata-
log, bewertet mit ersten deutschen Kalkulationsergebnissen
(Relativgewichten), anzuwenden. Ndhere Erlduterungen
werden in der Begriindung zu § 3 KHEntgG gegeben.

Zu Nummer 5 (§ 17¢ KHG)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift verpflichtet den Krankenhaustriger, durch
geeignete MalBinahmen darauf hin zu wirken, dass Fehlbele-
gungen vermieden werden, vorzeitige Verlegungen oder
Entlassungen aus wirtschaftlichen Griinden unterbleiben
und die Abrechnung der Fallpauschalen und sonstigen Ent-
gelte ordnungsgemil erfolgt. Nach Absatz 2 kdnnen die
Krankenkassen die Einhaltung dieser Verpflichtungen prii-
fen.

Nach Nummer 1 beschrénkt sich die Fehlbelegungspriifung
kiinftig grundsétzlich darauf, die Aufnahme von Patienten
zu vermeiden, die nicht der stationdren Behandlung bediir-
fen. Die bisherige Priifung der Verweildauer hat mit der
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Einfithrung des DRG-Fallpauschalensystems grundsitzlich
keine sachliche Bedeutung mehr. Lediglich bei der Abrech-
nung von tagesbezogenen Pflegesitzen muss weiterhin die
Verweildauer gepriift werden. Dies ist der Fall bei den Ent-
gelten, die nach Uberschreitung der Grenzverweildauer zu-
sdtzlich zu einer Fallpauschale gezahlt werden, sowie in der
Psychiatrie.

Nummer 2 soll vorzeitigen Verlegungen oder Entlassungen
aus wirtschaftlichen Griinden entgegenwirken. Dazu geho-
ren auch Verlegungen zum Zwecke der Anschlussrehabilita-
tion. Bei Verlegungen in eine Rehabilitationseinrichtung
muss die Rehabilitationsféhigkeit gegeben sein.

Die Vergiitung der Krankenhausleistungen mit DRG-Fall-
pauschalen macht es erforderlich, die Zuordnung der Pati-
enten zu den DRG-Fallgruppen zu priifen. Schon leichte
Fehler oder Veridnderungen bei der Kodierung von Diagno-
sen und Prozeduren kénnen zu héheren Abrechnungsbetra-
gen fithren. Auch in den USA werden deshalb stidndig Stich-
proben von Krankenhausfillen iiberpriift. Nummer 3 schafft
die Rechtsgrundlage fiir diese Priifungen.

Zu Absatz 2

Die Krankenkassen haben, ebenso wie die Krankenhaustra-
ger, die Verpflichtung, Fehlbelegungen zu vermeiden. Sie
konnen den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) mit entsprechenden Priifungen beauftragen. Satz 2
schafft die Voraussetzungen fiir die Uberpriifung der in Ab-
satz 1 genannten Tatbestinde. Der MDK ist zu verdachtsun-
abhéngigen Stichprobenpriifungen befugt. Diese sind un-
verzichtbarer Systembestandteil. Auf Grund der Erfahrun-
gen mit der Einfilhrung von DRG-Systemen in anderen
Léandern ist bekannt, dass der Gefahr verfriihter, medi-
zinisch nicht angezeigter Entlassungen von Patienten und
Fehlkodierungen, die zu {iberhohten Abrechnungen fiihren,
entgegengewirkt werden muss. Die Krankenkassen kénnen
bei Eingang der Rechnung zwar formal priifen, ob fiir die
vom Krankenhaus angegebenen Haupt- und Nebendiagno-
sen und Prozeduren (z. B. Operationen) die entsprechende
DRG-Fallpauschale abgerechnet wird. Sie kdnnen jedoch
nicht priifen, ob die angegebenen Diagnosen dem tatséch-
lichen Behandlungsfall entsprechen. Schon geringfiigig ab-
weichende Hauptdiagnosen oder unzutreffend angegebene
Nebendiagnosen kénnen zur Eingruppierung in eine hoher
bezahlte DRG-Fallgruppe oder einen hdher vergiiteten
Schweregrad fiihren. Dabei sind Abrechnungsunterschiede
von mehreren Tausend Euro mdglich. Auf verdachtsunab-
hingige Stichprobenpriifungen kann deshalb nicht verzich-
tet werden. Die Betretungsrechte des MDK und die Mitwir-
kungsverpflichtungen der Krankenhaustriger werden ge-
setzlich festgelegt, um die Rahmenbedingungen fiir eine
wirksame Priifung sicherzustellen. Die Arzte des MDK diir-
fen nach vorheriger Anmeldung die Raume des Kranken-
hauses zu den genannten Zeiten fiir Priifzwecke betreten. Im
Einverstdndnis mit den Versicherten gilt dies auch fiir ein
Betreten der Krankenzimmer.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift bestimmt, wie bei Fehlabrechnungen zu ver-
fahren ist. Zunéchst sind Ursachen und Umfang der Fehlab-
rechnungen zu ermitteln. Insbesondere in der Einfiihrungs-

phase des DRG-Fallpauschalensystems kann nicht ausge-
schlossen werden, dass auf Grund von Organisationsmén-
geln oder nicht ausreichender Schulung Fehler gemacht
werden. Deshalb wird ausdriicklich vorgegeben, dass nicht
nur zu hohe, sondern auch zu niedrige Rechnungsstellungen
zu ermitteln sind. Um eine Vielzahl von Riickabwicklungen
von Einzelrechnungen zu vermeiden, sollen die Vertrags-
parteien auf der Ortsebene ein vereinfachtes, pauschaliertes
Ausgleichsverfahren vereinbaren. Dabei kénnen sie auch
vereinbaren, dass die Ausgleichsbetrdge iiber das Erlosbud-
get und damit die Fallpauschalen des folgenden Kalender-
jahres verrechnet werden.

Ergeben die Priifungen, dass Fallpauschalen wissentlich zu
hoch abgerechnet worden sind, z. B. wenn es kaum zu nied-
rige Fehlabrechnungen gibt, und wird dies durch den
Schlichtungsausschuss nach Absatz 4 bestétigt, so muss das
Krankenhaus die zuviel erhaltenen Betrdge (Differenz) in
doppelter Hohe an die Krankenkasse zahlen.

Zu Absatz 4

Um eine gerichtliche Auseinandersetzung moglichst zu ver-
meiden, soll in jedem Land ein Schlichtungsausschuss ein-
gerichtet werden, den sowohl der jeweilige Krankenhaustréi-
ger als auch die Krankenkassen als Vertragsparteien nach
§ 18 Abs. 2 anrufen konnen. Der Ausschuss hat sich mit den
Priifergebnissen des Medizinischen Dienstes und den sich
daraus ergebenden Folgen zu befassen sowie den Vertrags-
parteien einen Vorschlag zur Einigung zu unterbreiten. Der
Rechtsweg bleibt unberiihrt und ist von der Durchfithrung
des Schlichtungsverfahrens unabhéngig. Priifung und Ent-
scheidung des Ausschusses haben aus datenschutzrechtli-
chen Griinden anhand fallbezogener Daten zu erfolgen, d. h.
die Unterlagen diirfen keine Bezilige auf den Versicherten
enthalten.

Zu Absatz 5

Die Regelung schafft die Rechtsgrundlage fiir die maschi-
nenlesbare Ubermittlung der Daten nach § 301 SGB V an
private Krankenversicherungsunternehmen. Voraussetzung
ist, dass der einzelne Versicherte Gebrauch von der Mdog-
lichkeit der Direktabrechnung zwischen Krankenhaus und
privatem Krankenversicherungsunternechmen macht und
schriftlich sein Einverstdndnis zur Dateniibermittlung an
das Krankenversicherungsunternehmen erklért hat. Durch
die Vorschrift wird dem Tatbestand Rechung getragen, dass
die Daten nach § 301 SGB 'V, die fiir die Entwicklung des
DRG-Vergiitungssystems nach § 17b KHG maBgeblich
sind, zukiinftig grundsitzlich sowohl fiir private wie gesetz-
liche Krankenkassen von entscheidender Bedeutung fiir die
Rechnungspriifung sind. Macht der Patient von der Direkt-
abrechnung nicht Gebrauch, sind nach Satz 1 reduzierte An-
gaben zusammen mit der Rechnung in Papierform zu lie-
fern.

Zu Nummer 6 (§ 18)

Die Vorgaben werden an die kiinftig unterschiedlichen Ver-
handlungsverfahren nach der Bundespflegesatzverordnung,
die fiir die psychiatrischen Krankenhduser und Abteilungen
gilt, und nach dem Krankenhausentgeltgesetz, das fiir den
DRG-Bereich gilt, angepasst.
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Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb bestimmt, dass die Hohe
der Fallpauschalen wie bisher auf der Landesebene verein-
bart wird. Sie wird durch die Vereinbarung des Basisfall-
werts bestimmt (§ 10 KHEntgG).

Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc streicht die Erméchti-
gungsgrundlage dafiir, in der Bundespflegesatzverordnung
Voraussetzungen festzulegen, unter denen die Vertragspar-
teien vor Ort Zu- oder Abschlége fiir einzelne Krankenhdu-
ser vereinbaren konnen. Fiir den zukiinftigen Anwendungs-
bereich der Bundespflegesatzverordnung, Psychiatrische
Krankenhéuser und Fachabteilungen, in dem krankenhaus-
individuell vereinbarte Entgelte und keine Fallpauschalen
abgerechnet werden, besteht zukiinftig kein Bedarf fiir eine
entsprechende Regelung. Soweit Zu- und Abschlige zusétz-
lich zu den Pflegesétzen abgerechnet werden konnen, ist
dies auf den Bereich des neuen Entgeltsystems begrenzt; die
gesetzliche Regelung erfolgt im Rahmen des Krankenhaus-
entgeltgesetzes.

Zu Nummer 7 (§ 19)

Die Spitzenverbiande der Krankenkassen und Krankenhéu-
ser sollten zu Zeiten des Selbstkostendeckungsprinzips
Empfehlungen iiber MaBstibe und Grundsétze fiir die Wirt-
schaftlichkeit der Krankenhduser erarbeiten. Zielsetzung
war eine bessere Beurteilung des einzelnen Krankenhauses
im Rahmen der Pflegesatzvereinbarungen. Die Empfehlun-
gen sind nie zustande gekommen. In einem kiinftig leis-
tungsorientierten Verglitungssystem besteht kein Bedarf
mehr fiir solche Empfehlungen. § 19 wird deshalb aufgeho-
ben.

Zu Nummer 8 (4. Abschnitt)

Die Uberleitungsvorschriften aus Anlass der Herstellung
der Einheit Deutschlands sind obsolet. Sie werden deshalb
aufgehoben.

Zu Nummer 9 (§ 29)

Die iiberholten Ubergangsvorschriften des Krankenhaus-
Neuordnungsgesetzes vom 20. Dezember 1984 werden auf-
gehoben.

Zu Artikel 3: Weitere Anderung des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes

Mit diesem Artikel werden weitere Anderungen des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes vorgenommen, die erst zum
1. Januar 2004 in Kraft treten.

Zu Nummer 1 (§ 17 Abs. 4 KHG)

Folgeénderung zur Aufhebung des § 18b KHG zum 1. Ja-
nuar 2004.

Zu Nummer 2 (§ 17a KHG)

In Folge der Einfithrung des neuen DRG-Fallpauschalen-
systems ist eine systematische Neuordnung der Ausbil-
dungsfinanzierung nach dem KHG erforderlich. Dabei
entspricht Absatz 1 den Regelungen des bisherigen § 17
Abs. 4a Satz 1 KHG und des § 9 BPfIV. Kiinftig werden die
Kosten nach Absatz 1 pauschaliert {iber einen Zuschlag je
Krankenhausfall finanziert, den alle Krankenhduser erheben.

Diese Zuschldge flieBen einem Ausbildungsfonds zu, der
bei der jeweiligen Landeskrankenhausgesellschaft errichtet
und verwaltet wird. Die ausbildenden Krankenh&user erhal-
ten die nach § 17b Abs. 1 Satz 4 auf der Bundesebene ver-
einbarten pauschalierten Finanzierungsbetridge fiir die ein-
zelnen Ausbildungsberufe sowie die {iber Zuschlage zu fi-
nanzierenden Mehrkosten der Ausbildungsvergiitung direkt
aus dem Ausbildungsfonds bei der Landeskrankenhausge-
sellschaft. Einzelheiten zu diesem Verrechnungsverfahren
werden auf Landesebene von den Beteiligten nach § 18
Abs. 1 Satz 2 vereinbart.

Absatz 3 Satz 2 bestimmt, dass bei der Vereinbarung der
pauschalierten Finanzierungsbetrige der Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitét gilt. Die in § 71 SGB V bestimmte Verén-
derungsrate darf nicht tiberschritten werden. Eine Erhhung
der Finanzierungsbetrige iiber diese Verdnderungsrate hin-
aus ist jedoch mdglich, soweit dies erforderlich ist, um die
notwendige Ausbildung zu gewéhrleisten.

Nach Absatz 4 vereinbaren die Beteiligten auf der Landes-
ebene das Verfahren zur Ermittlung des Finanzierungs-
bedarfs im Land, die Hohe des einheitlich zu erhebenden
Ausbildungszuschlags und das Verrechnungsverfahren nach
Absatz 5. Dabei haben die Vertragsparteien nicht etwa
eigene Bedarfsschitzungen vorzunehmen, sondern von der
Zahl der voraussichtlich im folgenden Kalenderjahr vorge-
haltenen Ausbildungsplétze auszugehen. Die etwaige Fest-
legung der bedarfsnotwendigen Ausbildungsplatzkapaziti-
ten fallt in die alleinige Zusténdigkeit der Lander.

Absatz 5 gibt das Verfahren fiir die wettbewerbsneutrale Er-
hebung des Ausbildungszuschlags sowie dessen Verrech-
nung mit Hilfe des Ausbildungsfonds zu den ausbildenden
Krankenh&usern vor.

Absatz 6 Satz 1 bestimmt, dass der Krankenhaustriger
einen Nachweis iiber die erhaltenen Einnahmen aus dem
Ausbildungszuschlag und deren Abfiihrung an den Ausbil-
dungsfonds vorzulegen hat. Satz 2 schreibt die zweckge-
bundene Verwendung der Mittel fiir die Ausbildungsstétten
und die Ausbildungsvergiitung vor.

Die Absétze 7 und 8§ entsprechen den bisherigen Regelun-
genin § 9 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 4 BPIV.

Zu Nummer 3 (§ 17b Abs. 2 KHG)

Buchstabe a, Satz 4, stirkt die Mitwirkungsmdglichkeiten
der Bundesirztekammer und des Vertreters der Berufsorga-
nisationen der Krankenpflegeberufe. Sie kdnnen kiinftig an
den Sitzungen der Vertragsparteien in beratender Weise teil-
nehmen, ohne jedoch stimmberechtigt zu sein. Die Teil-
nahme ist — wie das bisherige Recht zur Stellungnahme —
auf drztliche und pflegerische Fragen begrenzt.

Buchstabe b, neuer Satz 5, stellt sicher, dass die fachlichen
Belange und Kenntnisse der genannten Organisationen in
den Prozess zur Weiterentwicklung des Vergiitungssystems
einfliefen.

Zu Nummer 4 (§ 18b)

Zielsetzung des § 18b, der zu Zeiten der weitgehenden
Selbstkostenfinanzierung eine Vorfinanzierung von Rationa-
lisierungsinvestitionen durch die Krankenkassen ermog-
lichte und damit die bestehende duale Finanzierung durch-
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brach, war es, die von den Krankenkassen zu tragenden
Betriebskosten nachhaltig abzusenken und damit die
Pflegesitze und die kiinftige Belastung der gesetzlichen
Krankenversicherung mittelfristig zu vermindern. Diese
Moglichkeit, entsprechende Investitionsvertridge fiir ein-
zelne Krankenhduser abzuschlieBen, ist nur in geringem
Umfang genutzt worden. Mit dem Ubergang zu einem leis-
tungsorientierten Vergiitungssystem mit Einheitspreisen
konnen die Krankenkassen kiinftig nicht mehr in den mittel-
fristigen Vorteil einer abgesenkten Kostenfinanzierung ge-
langen. Dariiber hinaus wiirde ein Investitionsvertrag mit
einem einzelnen Krankenhaus einerseits zu Finanzierungs-
vorteilen, andererseits zu einem Wettbewerbsnachteil we-
gen erhohter Fallpauschalen oder entsprechender Zuschlidge
fiithren. § 18b wird deshalb zum 1. Januar 2004 aufgehoben.

Zu Artikel 4: Anderung der Bundespflegesatzver-
ordnung

Zu Absatz 1 (§ 137 SGB V)

Mit Absatz 1 von Artikel 4 wird zum 1. Januar 2003 eine re-
daktionelle Folgednderung in § 14 Abs. 13 BPfIV umge-
setzt, die sich aus der Einflihrung neuer Qualitdtssiche-
rungsmalinahmen nach § 137 SGB V ergibt.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 von Artikel 4 sind die fiir die Zeit ab 2004 not-
wendigen Anderungen der Bundespflegesatzverordnung
enthalten. Die Bundespflegesatzverordnung gilt kiinftig nur
noch fiir die Krankenhéuser und Abteilungen, die nicht von
dem neuen DRG-Vergiitungssystem erfasst werden. Dies
sind nach § 17b Abs. 1 Satz 1 KHG die psychiatrischen
Krankenhduser und die psychiatrischen Abteilungen an
Akutkrankenhdusern. Artikel 4 Absatz 2 passt die Verord-
nung entsprechend an. Insbesondere werden alle Regelun-
gen, die im Zusammenhang mit den derzeit noch geltenden
Fallpauschalen und Sonderentgelten nach § 17 Abs. 2a
KHG stehen, gestrichen.

Zu Nummer 1 (Inhaltsiibersicht)

Die Inhaltsiibersicht wird an die vorgenommenen Anderun-
gen, insbesondere die Streichung von Paragraphen, ange-
passt.

Zu Nummer 2 (§ 1)

Die Vorschrift passt den Anwendungsbereich der Verord-
nung an.

Zu Nummer 3 (§ 2 Abs. 2)

Buchstabe a streicht die Vorschrift zur Finanzierung der be-
sonderen Leistungen von Tumorzentren und onkologischen
Schwerpunkten. Sie findet bei psychiatrischen Krankenhéu-
sern keine Anwendung.

Bei psychiatrischen Krankenhdusern gehort die Dialyse
nicht zu den Krankenhausleistungen. Buchstabe b passt die
bereits bisher bestehende Regelung an den neuen Anwen-
dungsbereich der Verordnung an. Auch psychiatrische Ab-
teilungen an Allgemeinkrankenhéusern haben keine Dialy-
seeinrichtung. Wird von lhnen die Dialyseeinrichtung des

Allgemeinkrankenhauses genutzt, so gehort auch dies nicht
zur Krankenhausleistung fiir die Psychiatrie nach § 3 Abs. 2
Satz 3 BPflV, sondern ist als Leistung des Allgemeinkran-
kenhauses gesondert in Rechnung zu stellen.

Zu Nummer 4 (§ 3 Abs. 1)

Artikel 2 Nummer 7 hebt die Empfehlungen nach § 19
KHG auf. Entsprechend wird die Vorschrift der Bundespfle-
gesatzverordnung angepasst.

Zu Nummer 5 (§ 4)

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

Zu Nummer 6 (§ 5 Abs. 1)

Bereits mit Artikel 2 Nummer 3 Buchstabe b wurde klarge-
stellt, dass im Rahmen von Krankenhausvergleichen nicht
nur ganze Krankenhéuser, sondern auch Abteilungen vergli-
chen werden diirfen. Entsprechend wird die Vorschrift des
§ 5 BPflV zum Krankenhausvergleich gedndert.

Zu Nummer 7 (§ 6)

Buchstabe a ist eine Folgednderung zur Authebung des
§ 18b KHG zum 1. Januar 2004.

Durch Buchstabe b entfillt die Vorschrift des § 6 Abs. 2 zur
Hohe der Fallpauschalen und Sonderentgelte. Zudem wird
Absatz 4, der nur fiir die Budgetvereinbarung fiir das Jahr
2000 anzuwenden war, aufgehoben.

Buchstabe ¢ nimmt redaktionelle Anpassungen vor.

Zu Nummer 8 (§ 7)

Buchstabe a hebt die Vorschrift zum Zuschlag fiir Instand-
haltungskosten bei Fallpauschalen und Sonderentgelten auf,
weil diese mangels entsprechender Entgelte bei psychiatri-
schen Krankenhdusern nicht anwendbar ist.

Buchstabe b streicht Absatz 2 Satz 3 und damit Regelungen,
die im Zusammenhang mit den bisherigen Fallpauschalen
stehen.

Zu Nummer 9 (§ 9)

§ 9 wird aufgehoben. Die entsprechenden Vorschriften wur-
den in den neuen § 17a KHG i{ibernommen (Artikel 3 Num-
mer 2). Auch bei psychiatrischen Krankenhdusern werden
kiinftig die Kosten der in § 2 Nr. 1a KHG genannten Ausbil-
dungsstitten und der Ausbildungsvergiitung iiber einen Zu-
schlag nach § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG finanziert.

Zu Nummer 10 (§ 10)

Die Vorschrift des § 10 zur Vergiitung der allgemeinen
Krankenhausleistungen wird an die Vergiitungsregelungen
bei psychiatrischen Krankenhdusern und Abteilungen ange-
passt.

Zu Nummer 11 (§ 11)

Die Vorgaben zur Vergiitung von Krankenhausleistungen
mit Fallpauschalen und Sonderentgelten werden aufge-
hoben.



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

37—

Drucksache 14/6893

Zu Nummer 12 (§ 12)

In der Vorschrift zur flexiblen Budgetierung der Kranken-
héuser werden alle Vorgaben, die sich auf Fallpauschalen
und Sonderentgelte beziehen, gestrichen. Buchstabe ¢ Dop-
pelbuchstabe aa ist eine Folgednderung zur Aufhebung des
§ 18b KHG zum 1. Januar 2004.

Zu Nummer 13 (§ 13)

Zu Buchstabe a

Doppelbuchstabe aa beseitigt die bisherige Einschrinkung
in Bezug auf Fallpauschalen und Sonderentgelte. Doppel-
buchstabe bb hebt die Vorgabe zur Vereinbarung von Pfle-
gesitzen fiir ,,besondere Einrichtungen* auf, die sich bisher
nur auf Allgemeinkrankenhduser bezog.

Zu Buchstabe b

Die Regelung zur Vereinbarung eines pauschalierten Ent-
gelts fir Unterkunft und Verpflegung nach § 18 Abs. 3
Satz 3 zweiter Halbsatz KHG ist bisher nicht umgesetzt
worden. Sie wird aufgehoben. Entsprechend werden auch
die Folgevorschriften in § 13 Abs. 3 Satz 2 und § 16 Abs. 3
aufgehoben.

Zu Nummer 14 (§ 14)

Aus den Vorschriften zur Abrechnung der Pflegesétze wer-
den die Vorgaben gestrichen, die sich auf Fallpauschalen
und Sonderentgelte bezichen.

Zu Nummer 15 (§ 15)

Die Vorschriften fiir Fallpauschalen und Sonderentgelte
werden gestrichen. Buchstabe b passt die Regelung an die
Streichung der Operationsstatistik fiir den Bereich der
Psychiatrie an; vgl. Nummer 17 Buchstabe b Doppelbuch-
stabe bb.

Zu Nummer 16 (§ 16)

Die Vorschrift der Bundespflegesatzverordnung zu Verein-
barungen auf der Landesebene beziehen sich auf Fallpau-
schalen und Sonderentgelte. Sie werden im Bereich der psy-
chiatrischen Krankenhduser nicht mehr benétigt und des-
halb aufgehoben. Ebenso wird die Regelung zur Verein-
barung eines pauschalierten Entgelts fiir Unterkunft und
Verpflegung nach § 18 Abs. 3 Satz 3 zweiter Halbsatz KHG
aufgehoben. Sie ist bisher nicht umgesetzt worden.

Zu Nummer 17 (§ 17)

Auch in der Vorschrift zum Verfahren der Budget- und Pfle-
gesatzvereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus werden
alle Vorgaben gestrichen, die im Zusammenhang mit den
bisherigen Fallpauschalen und Sonderentgelten nach § 17
Abs. 2a KHG stehen.

Buchstabe a

Satz 1 wird auf die Regelungen zum Budget und zu den ta-
gesgleichen Pflegesidtzen begrenzt. Dariliber hinaus wird
klargestellt, dass der in der Bundespflegesatzverordnung
seit vielen Jahren verwendete Begriff der ,,Berichtigung®,
der sich auf die Korrektur des zuletzt vereinbarten Budgets

bezieht, bei der Budgetvereinbarung fiir den Pflegesatzzeit-
raum sowohl als entsprechende Korrektur des Basisbudgets
zu beriicksichtigen ist, als auch zu einer zusétzlichen ent-
sprechenden Ausgleichszahlung fiir die Differenz aus dem
zu berichtigenden Zeitraum fiihrt. Im Ergebnis wirkt sich
die Berichtigung somit im Folgebudget doppelt aus.

Nach Satz 2 stellen die Vertragsparteien fiir das einzelne
Krankenhaus Art und Anzahl der Ausbildungsplitze sowie
der Ausbildungsvergiitungen als Basis fiir die Finanzierung
durch den Ausbildungsfonds fest.

Buchstabe b

Doppelbuchstabe aa streicht einen Halbsatz, der die Aus-
gliederung von Fallpauschalen und Sonderentgelten vor-
schreibt.

Doppelbuchstabe bb streicht die Verpflichtung zur Vorlage
einer Operationsstatistik nach § 301 Abs. 2 SGB V, die fiir
den Psychiatriebereich keine Rolle spielt.

Doppelbuchstabe cc hebt die Sétze 6 und 7 auf, die sich auf
Fallpauschalen und Sonderentgelte beziehen.

Buchstabe ¢

Absatz 5 Satz 3, der die Vorlage von Unterlagen bei der
Ausgliederung von Fallpauschalen und Sonderentgelten be-
trifft, wird aufgehoben.

Zu Nummer 18 (§ 19)

Die Vorschrift zur Konfliktlosung durch die Schiedsstelle
wird angesichts der Anderungen von Artikel 4 Abs. 2 redak-
tionell angepasst.

Zu Nummer 19 (§ 20)

Die Vorschrift zur Genehmigung der Pflegesitze wird ange-
sichts der Anderungen von Artikel 4 Abs. 2 redaktionell an-
gepasst.

Zu Nummer 20 (§ 21)

Die Vorschrift zur Laufzeit der Pflegesétze wird in Absatz 2
Satz 3 redaktionell angepasst. Die Absétze 3 und 4 mit Vor-
gaben zu Fallpauschalen und Sonderentgelten werden ge-
strichen.

Zu Nummer 21 (Fiinfter Abschnitt)

Redaktionelle Folgeédnderung. Die Bundespflegesatzverord-
nung enthilt kiinftig nur noch die besonderen Vorschriften
flir psychiatrische Krankenhéduser und Abteilungen. Allge-
mein geltende Vorschriften werden in das neue Kranken-
hausentgeltgesetz {ibernommen. Dies gilt auch fiir die Vor-
schriften des Fiinften Abschnitts zu den gesondert bere-
chenbaren drztlichen und anderen Leistungen, insbesondere
den Wahlleistungen. Der bisherige Fiinfte Abschnitt wird
deshalb zum 31. Dezember 2004 aufgehoben.

Zu Nummer 22 (§ 22 neu)

Zum 1. Januar 2005 werden die Vorschriften zu den geson-
dert berechenbaren &rztlichen Leistungen, Wahlleistungen
und den Belegérzten in das Krankenhausentgeltgesetz iiber-
nommen. § 22 verweist auf diese Vorschriften.
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Zu Nummer 23 (§ 23)

Redaktionelle Folgednderung der Neustrukturierung des
Fiinften Abschnitts.

Zu Nummer 24 (§ 24)

Die bisherige Vorgabe zu Modellvorhaben wird an den
neuen Geltungsbereich der Bundespflegesatzverordnung an-
gepasst. Da bei Vorliegen eines geeigneten Fallpauscha-
len-Katalogs grundsétzlich auch fiir den Bereich der Psychi-
atrie eine Umstellung des Vergiitungssystems vorgesehen ist
(§ 17b Abs. 1 Satz 1 KHG), ermoglicht § 24 entsprechende,
zeitlich befristete Modellvorhaben zur Entwicklung pau-
schalierter Vergiitungen.

Zu Nummer 25 (Sechster Abschnitt)

Redaktionelle Folgednderung der Neustrukturierung des
Flinften Abschnitts.

Zu Nummer 26 (§ 25)

Redaktionelle Folgednderung der Neustrukturierung des
Flinften Abschnitts.

Zu Nummer 27 (§ 26)

Auch fiir den Bereich der psychiatrischen Krankenhduser
und der psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkranken-
hiusern wird die Finanzierung der in § 2 Nr. 1a KHG ge-
nannten Ausbildungsstitten und Ausbildungsvergiitungen
ab dem 1. Januar 2004 {iber einen Ausbildungsfonds finan-
ziert. Dieser wird bei psychiatrischen Krankenhéusern und
Abteilungen aus einem Zuschlag je Berechnungstag ge-
speist, den einheitlich alle psychiatrischen Krankenhiuser
zusitzlich zu den tagesgleichen Pflegesétzen in Rechnung
stellen. Nahere Erlduterungen enthélt die Begriindung zu
Artikel 3 Nummer 2 (§ 17a KHG). Da diese Ausbildungs-
kosten kiinftig auBerhalb des Budgets nach § 12 BPflV
finanziert werden, muss das Budget grundsitzlich um die
Kostenanteile herabgesetzt werden, die derzeit fiir Kosten
der Ausbildungsstitten darin enthalten sind (Abschnitt K 3
Nr. 31 der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung). Mit Ab-
satz 1 Satz 1 und Absatz 2 wird ein schrittweiser Ubergang
von einem im Jahr 2004 budgetneutralen Abzug der
Zahlungen aus dem Ausbildungsfonds hin zu der letztlich
geltenden Ausgliederung der enthaltenen Kostenanteile vor-
gegeben. Somit wird auch bei psychiatrischen Kranken-
hiusern die Umstellung der Ausbildungsfinanzierung durch
einen dreijdhrigen Angleichungsprozess abgefedert.

Zu Nummer 28 (Anlage 1)

Die Leistungs- und Kalkulationsaufstellung nach Anlage 1
der Bundespflegesatzverordnung wird um die Vorgaben und
FuBinoten bereinigt, die im Zusammenhang mit den bisheri-
gen Fallpauschalen und Sonderentgelten nach § 17 Abs. 2a
KHG stehen.

Zu Nummer 29 (Anhang 1)

Der Katalog der bettenfiihrenden Fachabteilungen dient der
Zuordnung von Schliisselziffern fiir die Zwecke der Daten-
verarbeitung im Rahmen von Krankenhausvergleichen in
Abschnitt V1 der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung

(FuBnote **). Der Katalog wird begrenzt auf Fachabteilun-
gen der Psychiatrie und fiir diesen Bereich weiter unterglie-
dert.

Zu Nummer 30 (Anhang 2)

Anhang 2 enthélt die FuBBnoten zu den Formularen der Leis-
tungs- und Kalkulationsaufstellung nach Anlage 1. Es wer-
den alle FuBnoten und Regelungen aufgehoben, die die Fall-
pauschalen und Sonderentgelte nach § 17 Abs. 2a KHG be-
treffen.

Zu Nummer 31 (Anlage 2)

Redaktionelle Folgednderung zu Artikel 4 Abs. 2 Nr. 1
Buchstabe d.

Zu Absatz 3

Absatz 3 von Artikel 4 nimmt zum 1. Januar 2005 in § 7
Abs. 2 Satz 2 der Bundespflegesatzverordnung redaktio-
nelle Folgednderungen vor, die sich durch die zu diesem
Zeitpunkt erfolgende Verlagerung der bisherigen §§ 23 und
24 BPfIV mit den Vorgaben zu den belegirztlichen und
wahlérztlichen Leistungen von der Bundespflegesatzverord-
nung in das neue Krankenhausentgeltgesetz ergeben.

Zu Artikel 5: Krankenhausentgeltgesetz —
KHEntgG

Das Krankenhausentgeltgesetz ersetzt zum 1. Januar 2003
die Bundespflegesatzverordnung bei den Krankenhdusern,
die dem neuen DRG-Vergiitungssystem nach § 17b KHG
unterliegen.

Zu § 1: Anwendungsbereich

Der bisherige § 1 der Bundespflegesatzverordnung wird
ibernommen. Absatz 2 Satz 1 bezieht nun auch die Bundes-
wehrkrankenhduser und die Krankenhduser der Trager der
gesetzlichen Unfallversicherung, insbesondere der Berufs-
genossenschaften, ein. Die Bundeswehrkrankenhduser er-
halten fiir die Behandlung von Zivilpatienten dieselbe leis-
tungsbezogene Vergiitung je Krankenhausfall wie alle ande-
ren Krankenhduser. Fiir die Krankenhduser der Trager der
gesetzlichen Unfallversicherung gilt das Krankenhausent-
geltgesetz, soweit nicht ein Trager der gesetzlichen Unfall-
versicherung Kostentrager ist.

Zu § 2: Krankenhausleistungen

§ 2 der Bundespflegesatzverordnung wird iibernommen.
Weil die besonderen Leistungen von Tumorzentren und on-
kologischen Schwerpunkten nicht bei allen Krankenhdusern
anfallen, kénnen sie nicht iiber die Fallpauschalen finanziert
werden. Sie sind nach § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG iiber Zu-
schlidge zu finanzieren. Es ist deshalb Aufgabe der Selbst-
verwaltungspartner nach § 17b KHG, Regelungen fiir ent-
sprechende Zuschldge zu vereinbaren. Die ausdriickliche
Einbeziehung der Friihrehabilitation im Sinne von § 39
Abs. 1 Satz 3 SGB V in die allgemeinen Krankenhausleis-
tungen beruht auf der entsprechenden Anderung des § 39
SGB V durch das SGB IX (Artikel 5) vom 16. Juni 2001
(BGBL. I S. 1046, 1098); danach umfasst die akutstationire
Behandlung auch die im Einzelfall erforderlichen und zum
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frithestmoglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur
Friihrehabilitation. Soweit Fragen einer frithrehabilitativen
Versorgung der Patienten betroffen sind, ist diesen auch in
anderen Regelungsbereichen der stationdren Versorgung
(z. B. Qualititssicherung) addquat Rechnung zu tragen.

Zu § 3: Vereinbarung eines Gesamtbetrags fiir die Jahre
2003 und 2004

Das DRG-Vergiitungssystem wird flir die Jahre 2003 und
2004 unter geschiitzten Bedingungen eingefiihrt. Die zwei-
jéhrige ,,budgetneutrale® Einfithrungsphase, in der die Hohe
der Krankenhausbudgets noch nicht durch das neue Fall-
pauschalensystem bestimmt wird, ermdglicht es den einzel-
nen Krankenhdusern, sich auf die kiinftige Verdnderung
ihres Erlosbudgets einzustellen. Sie gibt jedoch auch den
Selbstverwaltungspartnern auf der Bundesebene ausrei-
chend Zeit, die Abgrenzung und Kalkulation der Fallpau-
schalen weiter zu verbessern. Wenn zum 1. Januar 2005 zu
hohe Krankenhausbudgets in einem ersten Schritt teilweise
an das neue, landeseinheitliche Preisniveau angeglichen
werden, so liegt bereits die dritte Kalkulation und Anpas-
sung der Fallpauschalen-Kataloge vor. Die budgetneutrale
Phase senkt somit deutlich mdgliche Risiken der Einfiih-
rung.

In der Ubergangsphase von 2003 bis 2006 wird schrittweise
die Systematik der bisherigen Budget- und Pflegesatzver-
handlungen auf die Verfahrensweisen bei einem DRG-Fall-
pauschalensystem umgestellt.

Fiir die Jahre 2003 und 2004 wird nach den derzeit gelten-
den Vorgaben weiterhin ein ,,Gesamtbetrag™ verhandelt (§ 6
Abs. 1 BP{lV), der die gesamten Erldse des Krankenhauses
fiir pflegesatzfahige Leistungen beinhaltet. Anders als im
Jahr 2002 wird dieser Gesamtbetrag nach Einfiihrung des
DRG-Vergiitungssystems jedoch mit anderen Entgelten (Er-
losarten) als bisher gegeniiber den Patienten oder ihren
Krankenkassen abgerechnet, insbesondere mit Fallpauscha-
len, Zusatzentgelten, Zuschldgen fiir die Vorhaltung von
Leistungen oder sonstigen Zuschldgen (vgl. § 7). Die Kos-
ten der Ausbildungsstitten werden zum 1. Januar 2004 aus
dem Gesamtbetrag ausgegliedert; sie werden kiinftig mit
Hilfe gesonderter Zuschlidge in Rechnung gestellt und aus
einem Ausbildungsfonds finanziert (§ 17a KHG). Fiir die
Summe der Erlése aus Fallpauschalen und Zusatzentgelten
wird der Begriff ,,Erlosbudget® eingefiihrt; dieses Erlosbud-
get ist ein Teilbetrag des ,,Gesamtbetrags®.

Ab dem Jahr 2005 entfallt der Gesamtbetrag. Es wird nur
noch das Erlosbudget fiir Fallpauschalen und Zusatzentgelte
verhandelt. Mehr- oder Mindererldse aus diesem Bereich
unterliegen weiterhin den anteiligen Mehr- oder Minder-
erlosausgleichen. Andere Entgelte, z. B. Zuschldge zu den
Fallpauschalen oder Entgelte fiir neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden werden nicht mehr in ein Budget
eingebunden und unterliegen nicht mehr den Mehr- oder
Mindererlosausgleichen.

Zu Absatz 1

Bei der budgetneutralen Einfilhrung nach Satz 1 ergeben
sich die Gesamterlose des Krankenhauses (Gesamtbetrag)
nicht aus den DRG-Fallpauschalen, sondern auf Grund
einer Budget- und Pflegesatzvereinbarung, die noch nach

»altem® Recht gefiihrt wird; vgl. die Erlduterungen zu
Absatz 2. Der weiterhin krankenhausindividuell vereinbarte
Gesamtbetrag macht es erforderlich, dass die DRG-Fallpau-
schalen zunéchst in einer krankenhausindividuellen Hohe
eingefiihrt werden.

Satz 2 ermdglicht die Nutzung der Ergebnisse des Kranken-
hausvergleichs nach § 5 BPfIV fiir die Verhandlung von
Leistungsverdanderungen, d.h. der Leistungsstruktur und
der Leistungsmengen.

Dagegen diirfen nach Satz 3 neue Erkenntnisse aus den erst-
mals vorzulegenden Nachweisen iiber Art und Anzahl der
DRG-Fallpauschalen und des daraus abzuleitenden kran-
kenhausindividuellen Basisfallwerts nicht zu zusitzlichen
Budgetabsenkungen fiihren. Fiir diese Absenkungen sieht
der Gesetzgeber in § 4 eine formelhaft vorgegebene, schritt-
weise Angleichung der Krankenhausbudgets jeweils zum
1. Januar der Jahre 2005, 2006 und 2007 vor.

Satz 4 ldsst entsprechend dem anzuwendenden ,.alten®
Recht noch die Beriicksichtigung hoherer BAT-Tarifab-
schliisse zu, ,,soweit dies im Einzelfall erforderlich ist, um
den Versorgungsvertrag des Krankenhauses zu erfiillen®.
Seit der Begrenzung auf diesen Ausnahmefall kommt die
Regelung nur noch in wenigen Fillen zur Anwendung. Da
es ein ,,Budget nach § 12 BPfIV* in dem neuen Kranken-
hausentgeltgesetz nicht mehr gibt, ist bei Anwendung des
DRG-Vergiitungssystems die BAT-Berichtigung fiir die
Jahre 2003 und 2004 auf den vereinbarten Gesamtbetrag zu
berechnen.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt die Einfiihrung des DRG-Vergiitungs-
systems flir Krankenhéuser, die von der Wahlmoglichkeit
des § 17b Abs. 6 Satz 1 KHG Gebrauch machen und ein
DRG-Fallpauschalensystem bereits im Jahr 2003 erproben
wollen (Artikel 2 Nr. 4 Buchstabe d). Der von den Vertrags-
parteien nach § 17b Abs. 2 KHG zu vereinbarende, an die
deutschen Versorgungsverhiltnisse angepasste Fallpauscha-
len-Katalog wird zum 1. Januar 2004 fiir alle Krankenh&u-
ser verbindlich eingefiihrt. Zur Erprobung unter geschiitzten
Bedingungen konnen die Krankenhéuser verlangen, ab dem
1. Januar 2003 den australischen DRG-Katalog, bewertet
mit ersten deutschen Kalkulationsergebnissen (Relativge-
wichten), anzuwenden. Die fiir das DRG-Fallpauschalen-
system zustdndigen Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2
KHG werden einen entsprechenden DRG-Fallpauschalen-
katalog fiir das Jahr 2003 vereinbaren.

Absatz 2 Satz 3 zweiter Halbsatz beriicksichtigt, dass die
Ausbildungsstitten erst ab dem 1. Januar 2004 iiber Zu-
schldge finanziert werden. Bei Krankenhdusern, die im Jahr
2003 wahlweise DRG-Fallpauschalen abrechnen, werden
die Ausbildungskosten noch iiber den krankenhausindividu-
ellen Basisfallwert finanziert.

Zu Absatz 3

Satz 1 bestimmt, dass fiir das Jahr 2004 noch nach ,,altem
Recht, d. h. nach den Vorgaben des § 6 Abs. 1 BPflV zu
verhandeln ist.

Satz 2 gibt vor, dass von dem fiir das Jahr 2003 vereinbarten
Gesamtbetrag auszugehen ist. Der Gesamtbetrag fir das
Jahr 2004 darf grundsétzlich nicht hoher sein als der Ge-
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samtbetrag 2003, verdndert um die maligebliche Verdnde-
rungsrate nach § 71 SGB V (sog. Grundlohnrate). Diese
Obergrenze darf nur in den in § 6 Abs. 1 Satz 4 BPfIV ge-
nannten Fillen iiberschritten werden. Soweit erforderlich,
kann der Gesamtbetrag demnach insbesondere bei Verande-
rungen der medizinischen Leistungsstruktur oder der Fall-
zahlen sowie bei zusétzlichen medizinischen Kapazititen
auf Grund der Krankenhausplanung hoher vereinbart wer-
den. Der Gesamtbetrag ist entsprechend abzusenken, soweit
dies z. B. auf Grund verdnderter Leistungsstrukturen oder
verringerter Fallzahlen erforderlich ist.

Satz 3 schreibt die vorzunehmenden Verdnderungen dieser
Ausgangsbasis vor. Nach Nummer 1 ist der Gesamtbetrag
2003 um Tatbestidnde zu vermindern, die im Jahr 2004 nicht
mehr mit dem Gesamtbetrag finanziert werden. Dies ist
nach Buchstabe a z. B. die Psychiatrieabteilung an einem
Allgemeinkrankenhaus, die im Jahr 2004 gesondert nach
den Regeln der Bundespflegesatzverordnung finanziert
wird. Buchstabe b gliedert die Kosten der Ausbildungsstit-
ten und die anteiligen Ausbildungsvergiitungen aus, die ab
dem 1. Januar 2004 aus dem Ausbildungsfonds auf Landes-
ebene finanziert werden (§ 17a KHG). Nach Buchstabe ¢
sind Betrige aus Investitionsvertragen nach § 18b KHG ab-
zuziehen, soweit diese Finanzierung im Jahr 2004 auslauft.
Nach Buchstabe d sind anteilige Kosten fiir Leistungen, die
bisher stationdr erbracht wurden, aber im Jahr 2004 erstmals
z. B. ambulant erbracht werden, abzuziehen; entsprechend
den bisherigen Vergiitungsregeln im Krankenhausbereich,
nach denen zusdtzliche Leistungen grundsétzlich nur in
Hoéhe der zusitzlich entstehenden variablen Kosten in die
Krankenhausbudgets eingehen durften, werden bei einem
Riickgang der Leistungen auch nur die anteiligen variablen
Kosten aus dem Budget ausgegliedert. Buchstabe e gibt fiir
Leistungen, die das Krankenhaus weiterhin erbringt und die
kiinftig nach anderen Vorschriften grundsétzlich in voller
Hohe (Vollkosten) vergiitet werden, eine Ausgliederung in
Hohe der vollen Kosten vor. Auf Verlangen des Kranken-
hauses sind auch die Kostenanteile fiir Leistungen gegen-
iiber auslédndischen Patienten abzuziehen, wenn diese kiinftig
nicht mehr im Rahmen des Gesamtbetrags vergiitet werden
(Buchstabe f). Der Gesamtbetrag 2003 ist nach Nummer 2
zu erhdhen um die bisherigen Abziige fiir vor- und nachsta-
tiondre Behandlung, soweit die entsprechenden Entgelte
kiinftig neben den Fallpauschalen nicht mehr in Rechnung
gestellt werden konnen; dies wird kiinftig grundsitzlich der
Fall sein, weil diese Leistungen — wie bei den derzeit abzu-
rechnenden Fallpauschalen nach § 17 Abs. 2a KHG — be-
reits mit den DRG-Fallpauschalen finanziert werden. Num-
mer 3 bestimmt, dass die Verfialschungen des Gesamtbe-
trags 2003, die in Folge von periodenfremden Verrechnun-
gen entstanden sind, mit dem jeweils entgegengesetzten
Vorzeichen riickgingig gemacht werden.

Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass in der Einfiih-
rungsphase nicht sdmtliche Krankenhausleistungen durch
den Fallpauschalenkatalog erfasst sind. Fiir diese Leistun-
gen erlaubt § 6 Abs. | KHEntgG iibergangsweise fiir das
Jahr 2004 die Vereinbarung krankenhausindividueller Ent-
gelte. Satz 4 schreibt deshalb eine Aufteilung des fiir das
Jahr 2004 vereinbarten Gesamtbetrags auf den Bereich der
DRG-Fallpauschalen einerseits und die krankenhausindivi-
duell vereinbarten Entgelte andererseits vor. Aullerdem ist
der Anteil des Gesamtbetrags zu bestimmen, der auf die

Entgelte entfillt, die nach Uberschreitung der Grenzver-
weildauer der Fallpauschale zusétzlich zu zahlen sind. Fiir
die Erléssumme aus Fallpauschalen und Zusatzentgelten
wird der Begriff ,,Erlosbudget festgelegt.

Satz 5 stellt sicher, dass die vorgeschriebene Verrechnung
bestehender Rechtsanspriiche durchgefiihrt werden kann.
Dariiber hinaus wird klargestellt, dass der in der Bundes-
pflegesatzverordnung seit vielen Jahren verwendete Begriff
der ,,Berichtigung®, der sich auf die Korrektur des zuletzt
vereinbarten Budgets bezieht, bei der Budgetvereinbarung
fir das folgende Kalenderjahr sowohl als entsprechende
Korrektur des Basisbudgets zu beriicksichtigen ist, als auch
zu einem zusétzlichen Ausgleich fiir die Differenz aus dem
zu berichtigenden Zeitraum fithrt. Im Ergebnis wirkt sich
eine ,,Berichtigung® somit doppelt aus. Die Verrechnung
dieser periodenfremden Anspriiche erfolgt iiber das Erlos-
budget und wirkt sich somit auch auf die Hohe des kranken-
hausindividuellen Basisfallwerts aus (Absatz 4).

Zu Absatz 4

Aus dem Erlosbudget, also dem Teilbetrag des vereinbarten
Gesamtbetrags, der auf die DRG-Fallpauschalen und die
Zusatzentgelte entfdllt, wird der krankenhausindividuelle
Basisfallwert (vergleichbar dem Punktwert) abgeleitet.
Dazu werden von dem Erlosbudget die Erldse aus Zu-
satzentgelten abgezogen und die sich ergebende Restsumme
durch die mit den Bewertungsrelationen gewichtete Summe
aller voraussichtlichen Behandlungsfille (vergleichbar der
Punktzahlsumme) dividiert. Der ermittelte Basisfallwert be-
stimmt die krankenhausindividuelle Hohe der Fallpauscha-
len. Durch den Vergleich mit dem Basisfallwert anderer
Krankenhéduser wird — auch wenn in begrenztem Umfang
noch Ungenauigkeiten auf Grund von Kodierméingeln oder
Schétzfehlern auftreten — der Stand der jeweiligen Kranken-
hduser und ihr Anpassungsbedarf an den auf Landesebene
vereinbarten Basisfallwert deutlich, der ab dem 1. Januar
2007 einheitlich gilt.

Zu Absatz 5

Entsprechend der Vorgabe des § 17 Abs. 5 KHG erméglicht
Absatz 5 bei staatlich nicht oder teilweise nicht geforderten
Krankenhéusern, bei denen sich ein niedriger Basisfallwert
ergibt, die zusdtzliche Finanzierung von Investitionskosten.
Da ein landeseinheitlicher Basisfallwert erst ab dem 1. Ja-
nuar 2005 gilt, wird als Obergrenze fiir die Erhhung des
krankenhausindividuell ermittelten Basisfallwerts der ge-
schitzte durchschnittliche Basisfallwert vorgegeben. Zu-
sitzlich beriicksichtigt werden kdnnen nur Investitionskos-
ten fiir neue InvestitionsmafBnahmen. Es wird davon ausge-
gangen, dass die Kosten fiir bereits abgeschlossene oder
noch laufende Investitionsmafnahmen bereits bei den bis-
herigen Budget- und Pflegesatzvereinbarungen beriicksich-
tigt worden sind; diese Fille sollen nicht neu verhandelt
werden.

Zu Absatz 6

Entsprechend den bisherigen Regelungen der §§ 11 Abs. 8
und 12 Abs. 4 BPfIV gibt die Vorschrift die Mehr- oder
Mindererlés-Ausgleichsquoten fiir den Fall vor, dass die tat-
séchlich eintretenden Erlose von dem prospektiv vereinbar-
ten und um periodenfremde Ausgleiche und Berichtigungen
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verdnderten Gesamtbetrag abweichen. Fiir das Jahr 2003
werden hohere Ausgleichssitze vorgegeben, um das bei der
erstmaligen Ermittlung des Basisfallwerts deutlich erhohte
Schétzfehlerrisiko besser auszugleichen. Allein durch Ko-
diermingel und Schétzfehler bei der prospektiven Vereinba-
rung von Art und Menge der DRG-Leistungen konnen auch
bei unverdndertem Leistungsgeschehen groflere Abwei-
chungen von dem vereinbarten Gesamtbetrag auftreten. Der
Mindererlésausgleich in Héhe von 95 % fiir das Jahr 2003
sichert die Krankenhduser, die bereits im Jahr 2003 das
DRG-Vergiitungssystem anwenden, zudem weitestgehend
gegen Risiken ab, die aus einem noch nicht optimierten
DRG-Katalog und einer Erstkalkulation der Relativge-
wichte entstehen konnen.

Fiir das Jahr 2004 gilt bei Mindererlésen wieder die heute
geltende Ausgleichsquote. Fiir Mehrerlose wird eine pau-
schalierte Regelung vorgegeben, nach der etwa der durch-
schnittliche Personalkostenanteil zuriickgezahlt werden
muss. Um eine Unterfinanzierung bei Leistungen mit einem
sehr hohen Sachkostenanteil zu vermeiden, wird den Ver-
tragsparteien die Moglichkeit gegeben, fiir diese abwei-
chende Mehrerlosquoten zu vereinbaren.

Satz 3 gibt vor, dass Mehrerlose aus Fallpauschalen, die in
Folge einer verdnderten Kodierung von Diagnosen und Pro-
zeduren entstehen, vollstdndig auszugleichen sind. Die Re-
gelung stellt eine verursachungsgerechte Berticksichtigung
von sogenannten Right- und Upcoding-Effekten im einzel-
nen Krankenhaus sicher. Sie ist eine notwendige Ergdnzung
zu der bei der Vereinbarung des landesweiten Basisfallwerts
vorzunehmenden Bereinigung, die eine ungerechtfertigte
Erlos- und damit auch Ausgabensteigerung vermeidet. Zur
Ermittlung der sonstigen (normalen) Mehrerldse im Bereich
der Fallpauschalen bestimmt Satz 6 ein pauschaliertes Be-
rechungsverfahren, bei dem die zusétzlichen Fille multipli-
ziert werden mit dem fallbezogenen Mittelwert der
Bewertungsrelationen, die der prospektiven Vereinbarung
zu Grunde liegen. Fiir den Fall, dass diese vereinfachte Be-
rechnung im Fallpauschalenbereich dazu fiihrt, dass tatséch-
lich eingetretene Veranderungen der Leistungsstruktur in ih-
rer Gesamtsumme nicht sachgerecht erfasst und damit
Mehrerlosanteile unberechtigt vollstindig ausgeglichen
werden, kann das Krankenhaus nach Satz 7 unter Vorlage
entsprechender Unterlagen eine individuellere Ermittlung
verlangen; dabei sind auch gegenldufige Verdnderungen
einzubeziehen. Nach Satz 8 werden die vollstindig aus-
zugleichenden Mehrerlosanteile auf Grund von Kodier-
effekten als Differenz zwischen den gesamten Mehrerlosen
im Fallpauschalbereich und den pauschaliert ermittelten
sonstigen Mehrerldsen aus Fallpauschalen bestimmt.

Satz 9 stellt klar, dass Erlosabweichungen bei Zusatzentgel-
ten fiir die Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfak-
toren sowie Mindererldse auf Grund von Qualitétssiche-
rungsabschldgen nicht ausgeglichen werden.

Zu Absatz 7

Leistungen fiir bestimmte auslidndische Patienten kdnnen
aus dem Gesamtbetrag und damit aus der Budgetvereinba-
rung mit den Krankenkassen und den Mehrerldsausgleichen
herausgenommen werden. Die Vorschrift entspricht dem
bisherigen § 3 Abs. 4 Satz 1 BPfIV.

Zu Absatz 8

Die Vorschrift ermdglicht bei wesentlichen Anderungen die
Neuvereinbarung des Gesamtbetrags. Sie entspricht grund-
sdtzlich dem Gedanken des Wegfalls der Geschéftsgrund-
lage. Die Regelung wurde aus dem bisherigen § 12 Abs. 7
BP{lV iibernommen.

Zu § 4: Vereinbarung eines Erlosbudgets fiir die Jahre 2005
und 2006

Zum 1. Januar 2005 wird erstmals ein landesweit giiltiger
Basisfallwert vereinbart (§ 10) und damit die Orientierungs-
groBe fiir die kiinftige Finanzierung und die entsprechende
Angleichung der Krankenhausbudgets festgelegt. Der bis-
her auf das einzelne Krankenhaus bezogene Grundsatz der
Beitragssatzstabilitit entféllt. Er wird ersetzt durch eine ent-
sprechende Vorgabe fiir die Vereinbarung des Basisfallwerts
auf der Landesebene (§ 10).

Zum 1. Januar 2005 wird die Verhandlung des Erlosbudgets
auf die neue DRG-Systematik umgestellt. Grundsétzlich gilt
die Formel ,,Menge x Preis“. Bei einem Einheitspreissystem
(Festpreis), wie es vorgeschrieben wird, ist demnach haupt-
sdchlich iiber die Leistungsmengen zu verhandeln. Aller-
dings wird das so ermittelte DRG-Erlosvolumen nicht so-
fort fiir die Krankenhduser wirksam. Um Krankenhdusern,
deren Basisfallwert im Jahr 2005 noch iiber dem landeswei-
ten Basisfallwert liegt, mehr Zeit fiir eine Anpassung ihrer
Leistungs- und Kostenstrukturen zu geben, werden die Er-
l16sbudgets in den Jahren 2005 und 2006 nur schrittweise
auf das neue, einheitliche DRG-Preisniveau abgesenkt (sog.
Konvergenzphase). Entsprechend werden die Erlésbudgets
der Krankenh&user, deren Basisfallwert unter dem landes-
weiten Basisfallwert liegt, nur stufenweise angehoben. Fiir
die Angleichung der Basisfallwerte und der Erlosbudgets
wird mit den Absétzen 2 bis 6 eine einfache Formel vorge-
geben. Das nach der Formel ,,Menge x Preis* ermittelte
DRG-Erlosvolumen als Zielgrofe wird dem zuletzt verein-
barten Erlosbudget gegeniibergestellt. Die sich ergebende
Differenz wird durch die noch durchzufithrenden Anglei-
chungsstufen dividiert; es ergibt sich der positive oder nega-
tive Betrag, um den das letzte Erlosbudget des Krankenhau-
ses verdandert wird.

Dieser Angleichungsmechanismus bewirkt auch eine nur
teilweise Vergiitung fiir neue Leistungsmengen. Im Jahr
2005 geht ein hoheres Leistungsvolumen nur zu 1/3 des
DRG-Preises in das Erlosbudget des Krankenhauses ein, im
Jahr 2006 gehen sie zu !/, des DRG-Preises ein. Grundsétz-
lich entspricht dieser pauschalierte Ansatz der bisherigen
Vorgehensweise bei der Vereinbarung der Erlosbudgets, bei
der neue Leistungen grundsitzlich nur in Hohe der varia-
blen Kosten beriicksichtigt wurden. Diese Begrenzung auf
der Ebene des einzelnen Krankenhauses entlastet die Ver-
tragsparteien auf der Landesebene bei der Vereinbarung des
Basisfallwerts, bei der der Grundsatz der Beitragssatzstabi-
litdt zu beachten ist (§ 10 Abs. 1 und 2).

Zu Absatz 1

Jeweils zum 1. Januar der Jahre 2005, 2006 und 2007 wird
das Krankenhausbudget stufenweise an den landesweit gel-
tenden Basisfallwert angeglichen. Zum 1. Januar 2007 gilt
dann fiir alle Krankenhduser ein landesweiter einheitlicher
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Basisfallwert und damit ein einheitliches DRG-Preisniveau.
Das Erlosbudget wird wie bisher auf der Grundlage der vor-
aussichtlich zu erbringenden Leistungen vereinbart. Satz 2
ermoglicht es, dabei DRG-Leistungsinformationen anderer
Krankenh&user einzubeziehen.

Zu Absatz 2

Ausgangswert fiir die Ermittlung des Erlosbudgets 2005 ist
das berichtigte Erlosbudget 2004. Es ist nach Nummer 1 zu
vermindern um Kostenanteile fiir Tatbestdnde, die in diesem
Budget enthalten, jedoch ab dem Jahr 2005 auBerhalb des
Erlésbudgets finanziert werden. Nummer 2 ermdglicht die
Durchfiihrung vorgeschriebener periodenfremder Verrech-
nungen auf Grund von Rechtsanspriichen.

Zu Absatz 3

Ausgangswert fiir die Ermittlung des Erldsbudgets 2006 ist
das Erlosbudget fiir das Jahr 2005. Es ist nach Nummer 1 zu
vermindern um die in Absatz 2 Nr. 1 Buchstaben b bis f ge-
nannten Tatbestéinde. Es ist nach Nummer 2 zu erhéhen um
die Fallpauschalen und Zusatzentgelte, die anstelle der im
Vorjahr nach § 6 Abs. 2 gezahlten Entgelte fiir neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden gezahlt werden.

Zu Absatz 4

Ab dem Jahr 2005 wird das Erlésbudget nach der neuen
DRG-Systematik verhandelt. Grundsitzlich gilt die Formel
~Menge x Preis“. Das so ermittelte DRG-Erldsvolumen
wird jedoch nicht sofort fiir die Krankenhéuser wirksam,
wenn es von dem zuletzt vereinbarten Erlosbudget ab-
weicht. Vielmehr wird das krankenhausindividuelle Erlos-
budget nach den Vorgaben der Absdtze 5 und 6 jeweils zum
1. Januar 2005, 2006 und 2007 schrittweise an das neue
DRG-Erlosvolumen und damit an das landeseinheitliche
Preisniveau angeglichen.

Zu den Absiitzen 5 und 6

Abweichungen zwischen zuletzt vereinbartem Erlosbudget
und neu ermitteltem DRG-Erlosvolumen werden in der
Konvergenzphase in drei Stufen abgebaut. Das bisherige
Erlosbudget wird schrittweise an das spéter einheitliche
DRG-Preisniveau angeglichen. Deshalb ist zunéchst die
Differenz zwischen dem zuletzt vereinbarten Erlosbudget
und dem DRG-Erldsvolumen zu ermitteln. Diese Differenz
wird durch die Zahl der noch durchzufiihrenden Anglei-
chungsstufen dividiert. Es ergibt sich der Teilbetrag der Dif-
ferenz, um den das zuletzt vereinbarte Erlosbudget zu erho-
hen oder abzusenken ist. Ergebnis der Rechnung ist das
neue Erlosbudget des Krankenhauses. Dieser formelhafte
Angleichungsmechanismus bewirkt auch, dass neue Leis-
tungen im Jahr 2005 nur zu einem Drittel und im Jahr 2006
nur zur Hélfte des DRG-Preises beriicksichtigt werden.

Zu Absatz 7

Der krankenhausindividuelle Basisfallwert wird ermittelt,
indem der auf die Fallpauschalen entfallende Teil des Erlos-
budgets (Satz 1) durch die Summe der Bewertungsrelatio-
nen aller Behandlungsfalle (gewichtete Fallzahl) dividiert
wird. Wird dieser Basisfallwert mit dem Relativgewicht der

DRG-Fallpauschale aus dem Entgeltkatalog multipliziert,
ergibt sich der abzurechnende Fallpauschalenbetrag.

Zu Absatz 8

Entsprechend der Vorgabe des § 17 Abs. 5 KHG ermdoglicht
Absatz 8 bei nicht oder nur teilweise staatlich geférderten
Krankenhdusern, bei denen der krankenhausindividuelle
Basisfallwert niedriger als der auf Landesebene vereinbarte
Basisfallwert ist, die zusitzliche Finanzierung von Investi-
tionskosten. Dabei ist der auf Landesebene vereinbarte Fall-
wert die Obergrenze, die nicht iiberschritten werden darf.
Zusitzlich beriicksichtigt werden konnen nur Investitions-
kosten fiir neue InvestitionsmaBnahmen. Es wird davon aus-
gegangen, dass die Kosten fiir bereits abgeschlossene oder
noch laufende InvestitionsmafBnahmen bereits bei den bis-
herigen Budget- und Pflegesatzvereinbarungen verhandelt
worden sind.

Zu Absatz 9

Entsprechend den bisherigen Regelungen der §§ 11 Abs. 8
und 12 Abs. 4 BPfIV gibt die Vorschrift die Mehr- oder
Mindererlos-Ausgleichsquoten fiir den Fall vor, dass die tat-
sdchlich eintretenden Erlése aus Fallpauschalen und Zu-
satzentgelten von den prospektiv vereinbarten Erlésen ab-
weichen. Fiir Mindererldse ist die bereits heute geltende
Ausgleichsquote in Hhe von 40 vom Hundert anzuwenden.
Fiir Mehrerlose wird eine pauschalierte Regelung vorgege-
ben, nach der etwa der durchschnittliche Personalkostenan-
teil zuriickgezahlt werden muss. Um eine Unterfinanzierung
bei Leistungen mit einem sehr hohen Sachkostenanteil zu
vermeiden, wird den Vertragsparteien die Moglichkeit gege-
ben, fiir diese abweichende Mehrerlosquoten zu vereinba-
ren.

Mehrerldse aus Fallpauschalen, die in Folge einer verdnder-
ten Kodierung von Diagnosen und Prozeduren entstehen,
sind vollstindig auszugleichen. Die Sétze 6 und 8 geben
hierzu eine Berechnungsformel vor. Nahere Erlduterungen
dazu werden in der Begriindung zu § 3 Abs. 6 KHEntgG ge-
geben.

Satz 9 stellt klar, dass Erlosabweichungen bei Zusatzentgel-
ten fiir die Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfak-
toren sowie Mindererlose auf Grund von Qualititssiche-
rungsabschldgen nicht ausgeglichen werden.

Zu Absatz 10

Leistungen fiir bestimmte auslidndische Patienten koénnen
aus dem Gesamtbetrag und damit aus der Budgetvereinba-
rung mit den Krankenkassen und den Mehrerldsausgleichen
herausgenommen werden. Die Vorschrift entspricht dem
bisherigen § 3 Abs. 4 Satz 1 BPfIV.

Zu Absatz 11

Die Vorschrift ermdglicht bei wesentlichen Anderungen die
Neuvereinbarung des Gesamtbetrags. Sie entspricht grund-
sitzlich dem Gedanken des Wegfalls der Geschéftsgrund-
lage. Die Regelung wurde aus dem bisherigen § 12 Abs. 7
BPAIV iibernommen.
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Zai§farvhg von Zu- und Abschldgen

Zu Absatz 1

Die Selbstverwaltungspartner nach § 17b KHG vereinbaren
Regelungen fiir bundeseinheitliche Zu- und Abschldge. Mit
diesen Regelungen konnen die Voraussetzungen fiir Zu-
schldge bestimmt werden und, soweit moglich, auch die
konkrete Hohe des gegeniiber den Krankenkassen abzu-
rechnenden Zuschlags. In diesem Fall ist von den Vertrags-
parteien ,,vor Ort* zu priifen, ob bei dem einzelnen Kran-
kenhaus die Voraussetzungen fiir einen Zuschlag vorliegen.
In anderen Féllen wird zwar ein Finanzierungsbetrag fiir ei-
nen bestimmten Tatbestand vereinbart werden konnen, je-
doch muss die genaue Hohe des abzurechnenden Zuschlags
auf eine bestimmte, krankenhausindividuelle Bezugsgrofe
umgerechnet werden (z. B. Zahl der Fille). Dies konnen nur
die Vertragsparteien ,,vor Ort*; sie sind dabei an die bundes-
einheitliche Vorgabe gebunden.

Zu Absatz 2

In Folge der Einflihrung des DRG-Fallpauschalensystems
wird das Leistungsangebot sowohl der einzelnen Kranken-
héuser als auch in der Region transparenter werden. Verédn-
derungs- und Optimierungsbedarf wird deutlich werden.
Bestimmte Leistungsangebote werden sich fiir einzelne
Krankenhéduser wirtschaftlich nicht mehr lohnen. Entspre-
chende Verdnderungen der Leistungsstrukturen sind not-
wendig und erwiinscht. Gleichwohl muss an dem Grundsatz
der flachendeckenden Versorgung festgehalten werden. Die
Frage, ob ein bestimmtes Versorgungsangebot auch bei ge-
ringer Nachfrage in einem biirgernahen Krankenhaus vorge-
halten werden soll, wird sich nicht mehr auf ganze Abtei-
lungen richten, sondern fiir einzelne Leistungen oder Leis-
tungspakete gestellt werden. Leistungen der Notfallversor-
gung sowie beispielsweise die hdufigsten Leistungen der
Chirurgie oder Inneren Medizin werden immer biirgernah
vorgehalten werden miissen. Dagegen stellt sich bei weni-
ger hiufigen, aufwindigen und komplikationsanfalligen
Leistungen die Frage, ob diese Leistungen nicht besser
schwerpunktméfig an bestimmten Krankenhdusern zusam-
mengefasst werden. So ist heute weitgehend unbestritten,
dass auch aus Griinden der Qualitdtssicherung bei vielen
Leistungen bestimmte Mindestmengen erbracht werden
sollten. Der Gesetzgeber gibt deshalb mit Artikel 1 Num-
mer 5 den nach § 137 SGB V fiir die Qualititssicherung zu-
standigen Selbstverwaltungspartnern den Auftrag, solche
Leistungen und die erforderlichen Mindestmengen zu be-
nennen. Eine Schwerpunktbildung bei bestimmten Leis-
tungsangeboten bedeutet nicht zwangslaufig eine Konzen-
tration bei groBen Krankenhédusern. Schwerpunkte konnen
auch bei kleineren Krankenhdusern gebildet werden, z. B.
auch, wenn sich benachbarte Krankenhduser auf unter-
schiedliche Schwerpunkte einigen.

Nach § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG sind fiir Leistungen, die in
einem Krankenhaus auf Grund geringer Fallzahlen mit den
DRG-Fallpauschalen nicht wirtschaftlich erbracht werden
konnen, Zuschlige fiir die Vorhaltung dieser Leistungen zu
zahlen, soweit dies zur Sicherstellung der Versorgung der
Bevolkerung notwendig ist. Die fiir das DRG-System zu-
standigen Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene ver-
einbaren MaBstébe, in welchen Fillen solche Zuschldge ge-

zahlt werden sollten und wie die Hohe der Zuschlige grund-
sétzlich bemessen werden sollte. Die Priifung, ob ein ent-
sprechender Tatbestand vorliegt und welche Zuschlagshohe
zu zahlen ist, ist Aufgabe der Vertragsparteien ,,vor Ort™.

Absatz 2 Satz 1 bestimmt ergéinzend zu der Grundvorschrift
des § 17b Abs. 1 KHG, dass ein Zuschlag fiir die Vorhal-
tung von Leistungen nicht gezahlt werden darf, wenn ein
anderes geeignetes Krankenhaus — ggf. im gleichen Ort —
diese Leistungen ohne Zuschlag erbringen kann. Mit dieser
Vorgabe sollen die Zuschldge begrenzt und eine Wettbe-
werbsverzerrung zwischen Krankenhdusern ausgeschlos-
sen werden. Welches andere Krankenhaus fiir die Leis-
tungserbringung in Frage kommt, ist u. a. anhand von Ent-
fernungen und Verkehrsverbindungen zu entscheiden. Mal3-
geblich sind hierbei die Malistédbe der Vertragsparteien auf
Bundesebene. Kommt eine Einigung zwischen Krankenkas-
sen und Krankenhaus nicht zustande, entscheidet die fiir die
Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde dariiber,
ob die Erbringung der Leistung bei diesem Krankenhaus er-
forderlich ist. Dabei hat sie auch die Interessen anderer
Krankenhéauser, die keinen Zuschlag erhalten, zu beachten.

Zu § 6: Vereinbarung sonstiger Entgelte

Zu Absatz 1

Es kann derzeit nicht ausgeschlossen werden, dass der Fall-
pauschalen-Katalog in den Jahren 2003 und 2004 nicht
samtliche Krankenhausleistungen erfasst. Soweit die zu-
stindigen Vertragsparteien auf Bundesebene feststellen,
dass bestimmte Leistungen oder Leistungsbereiche nicht
abgedeckt sind, erlaubt die Ubergangsvorschrift die Verein-
barung von krankenhausindividuellen Entgelten. Diese Ent-
gelte sind krankenhausindividuell zu verhandeln. Ein ver-
einfachtes Erlosabzugsverfahren, wie es bei den bisherigen
Fallpauschalen und Zusatzentgelten angewandt wurde, ist
bei dem neuen, fast vollstindigen Fallpauschalensystem
nicht mehr méglich; bei allen Krankenhdusern mit niedrige-
ren Basisfallwerten wiirden negative Restbudgets entstehen.
Diese Ubergangsvorschrift gilt nur fiir die Jahre 2003 und
2004. Danach sollten grundsitzlich alle Leistungen in den
DRG-Fallpauschalenkatalog aufgenommen sein.

Zu Absatz 2

In den Krankenhdusern der Spitzenversorgung werden im-
mer wieder neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den in den Klinikalltag eingefiihrt. Soweit innovative Leis-
tungen mit den bestehenden Fallpauschalen nicht sachge-
recht vergiitet werden konnen, z. B. weil eine neue Methode
oder ein neues medikamentdses Behandlungsschema im
Fallpauschalenkatalog und in der diesem zu Grunde liegen-
den Kalkulation nicht abgebildet ist, lasst Absatz 2 die zeit-
lich befristete Vereinbarung gesonderter Entgelte zu. Diese
Entgelte werden zwischen dem einzelnen Krankenhaus und
den Krankenkassen ,,vor Ort“ vereinbart. Somit ist eine Be-
grenzung auf ausgesuchte Schwerpunktkrankenhduser mog-
lich. Mit der Aufnahme in den DRG-Fallpauschalenkatalog
wiirden die neuen Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den von allen Krankenhéusern mit entsprechendem Versor-
gungsauftrag erbracht und abgerechnet werden kdnnen.
Eine weitere Begrenzung wird dadurch erreicht, dass die
Vereinbarung dieser Entgelte nur im Einvernehmen mit den
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Krankenkassen moglich ist; die Schiedsstelle entscheidet
nicht. Um die Vergleichbarkeit der vom Krankenhaus vor-
zulegenden Kalkulation sicherzustellen, beauftragt § 9
Abs. 1 Satz1 Nr.4 die Selbstverwaltungspartner auf der
Bundesebene, Empfehlungen fiir die Kalkulation und Ver-
giitung dieser Entgelte zu vereinbaren. Die Vertragsparteien
melden unverziiglich Art und Hohe des vereinbarten Ent-
gelts an die Vertragsparteien nach § 9 auf der Bundesebene.
Diese veranlassen eine Bewertung der Untersuchungs- oder
Behandlungsmethode nach § 137¢ des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch. Das gesonderte Entgelt kann vereinbart und
abgerechnet werden, bis die Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethode iiber den bundesweit giiltigen Katalog fiir
Fallpauschalen oder Zusatzentgelte vergiitet wird oder bis
nach § 137c Abs. 1 Satz 2 SGB V entschieden wird, dass sie
im Rahmen der Krankenhausbehandlung zu Lasten der
Krankenkassen nicht erbracht werden darf.

Zu § 7: Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Die Vorschrift zeigt die Entgelte auf, die bei voll- oder teil-
stationdrer Behandlung in Rechnung gestellt werden kon-
nen.

Zu § 8: Berechnung der Entgelte

Zu Absatz 1

Satz 1 und 3 entsprechen dem § 14 Abs. 1, die Beschrei-
bung des Versorgungsauftrags des Krankenhauses dem § 4
der BPf1V. Satz 2 stellt klar, dass bei Patienten, die im Rah-
men einer klinischen Studie behandelt werden, der Versor-
gungsanteil mit den normalen Entgelten fiir die allgemeinen
Krankenhausleistungen vergiitet wird. Mehrkosten der Be-
handlung in Folge der Studien sind iiber Finanzmittel fiir
Forschung und Lehre oder Drittmittel zu finanzieren.

Zu Absatz 2

In einem DRG-Vergiitungssystem wird grundsétzlich eine
Fallpauschale je Krankenhausaufenthalt gezahlt. Allerdings
ist fiir verschiedene Besonderheiten des Einzelfalls die zu-
sdtzliche Abrechnung ergidnzender Vergiitungsbestandteile
moglich. Absatz 2 fiihrt diese Abrechnungsmdglichkeiten
auf. Sie entsprechen weitgehend den bisherigen Abrech-
nungsmoglichkeiten.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift iibernimmt die Abrechnungsvorschrift des
Artikel 14 Abs. 3 Satz 1 des Gesundheitsstrukturgesetzes in
Verbindung mit dem bisherigen § 14 Abs. 8 BPfIV zur Fi-
nanzierung der Investitionskosten in den neuen Léndern.

Zu Absatz4

Wenn das Krankenhaus seiner Verpflichtung zur Qualitéts-
sicherung nach § 137 SGB V nicht nachkommt, sind Vergii-
tungsabschldge von den Fallpauschalen vorzunehmen. Die
Vorgabe entspricht dem bisherigen § 14 Abs. 13 BP{IV.

Zu Absatz 5

Satz 1 bestimmt, dass ein Patient, der nach seiner Entlas-
sung aus dem Krankenhaus wegen Komplikationen wieder

aufgenommen werden muss, vom Krankenhaus innerhalb
der Grenzverweildauer der Fallpauschale ohne Berechnung
eines zusétzlichen Entgelts behandelt werden muss. Diese
Regelung entspricht dem bisherigen § 14 Abs. 2 Satz 5
BPfIV.

Satz 2 verpflichtet das Krankenhaus, eine Beurlaubung des
Patienten auf der Rechnung anzugeben, wenn die Grenzver-
weildauer der Fallpauschale iiberschritten und deshalb zu-
sétzliche Entgelte abgerechnet werden. Damit wird der
Krankenversicherung die Moglichkeit erdffnet, die Abrech-
nung zu priifen.

Zu Absatz 6

Die Vorschrift entspricht der Regelung des bisherigen § 14
Abs. 4 Satz 2 BPfIV.

Zu Absatz 7

Satz 1 bestimmt, dass eine angemessene Vorauszahlung
vom Krankenhaus verlangt werden kann, wenn der Patient
nicht nachweisen kann, dass ein Krankenversicherungs-
schutz besteht. Das Krankenhaus besitzt nach Satz 2 einen
Anspruch auf eine Abschlagszahlung als Zahlung auf be-
reits erbrachte Teilleistungen; die Vorschrift dient der Siche-
rung der Liquiditdt des Krankenhauses. Nach Satz 3 kénnen
diese Regelungen durch Vereinbarungen der Selbstverwal-
tung ersetzt werden.

Zu Absatz 8

Die bisherige Regelung in § 14 Abs. 12 BPfIV zur Unter-
richtung der Patienten iiber die voraussichtlich maBgeben-
den Pflegesitze wird an die Abrechnung der in § 7 genann-
ten neuen Entgelte angepasst. Insbesondere die maB-
gebliche Fallpauschale steht hdufig im Zeitpunkt der Kran-
kenhausaufnahme noch nicht fest, u.a. weil sie auch
mafgeblich durch spitere Nebendiagnosen bestimmt wird,
die in Folge von Begleiterkrankungen und Komplikationen
erst wihrend des Krankenhausaufenthaltes gestellt werden.
Entscheidend fiir den Vergiitungsanspruch des Krankenhau-
ses ist freilich, welche Fallpauschale auf Grund der tatsach-
lich erbrachten Leistungen im DRG-System abzurechnen
ist, auch wenn das Krankenhaus seine Mitteilungspflichten
verletzt hat.

Zu § 9: Vereinbarung auf Bundesebene

Die Vorschrift stellt die Vereinbarungen dar, die nach § 17b
KHG von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene
zu treffen sind, und erweitert diese mit Nummer 4 um Emp-
fehlungen fiir die Kalkulation und Vergiitung neuer Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden, die von den Ver-
tragsparteien ,,vor Ort“ vereinbart werden. Die bereits bis-
her zu vereinbarende BAT-Berichtigungsrate ist auch fiir die
Jahre 2003 und 2004 noch zu vereinbaren, in denen noch
nach herkommlichem Recht verhandelt wird (§ 6 Abs. 3
BPfIV).

Zu § 10: Vereinbarung auf Landesebene

Das Preisniveau der DRG-Fallpauschalen wird mit der Ver-
einbarung des Basisfallwerts auf der Landesebene be-
stimmt. Aus der Multiplikation von bundeseinheitlich fest-
gelegtem Relativgewicht (Fallpauschalen-Katalog) und
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dem landesspezifischem Basisfallwert ergibt sich die Hohe
der einzelnen Fallpauschale.

Zu Absatz 1

Die Vertragsparteien auf Landesebene vereinbaren wie bis-
her die Hohe der Fallpauschalen, indem sie den Basisfall-
wert (bisher Punktwert) festlegen. Bei der Vereinbarung
sind auch die bei Uberschreitung der Grenzverweildauer zu
zahlenden Entgelte zu beriicksichtigen, z. B. im Rahmen
einer Aquivalenzziffernrechnung.

Zu Absatz 2

Mit der erstmaligen Vereinbarung der Basisfallwerte wer-
den wesentliche Festlegungen fiir die Hohe der Vergiitung
der Krankenhausleistungen und damit fiir das Ausgaben-
volumen der Krankenversicherungen getroffen. Es muss
sichergestellt werden, dass die Krankenhausausgaben der
Krankenversicherungen durch den bloBen Wechsel von den
bis dahin krankenhausindividuell vereinbarten Basisfall-
werten zu landeseinheitlichen Basisfallwerten nicht erhoht
werden. Satz 2 gibt als Malfistab fiir die Entwicklung der
Krankenhausausgaben im Jahr 2005 die Grundlohnrate
nach § 71 SGB V vor. Damit ist bei der prospektiven Fest-
legung des Basisfallwerts der Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitdt in diesem Einstiegsjahr streng umzusetzen. Das
tatsdchliche Ausgabenvolumen ergibt sich jedoch aus der
tatsdchlich erbrachten Art und Anzahl der Leistungen in den
Krankenhédusern. Fallzahlsteigerungen werden nach Abs. 3
Nr. 4 bei der Fortentwicklung der Basisfallwerte fiir das
folgende Jahr absenkend beriicksichtigt.

Satz 3 stellt den Vertragsparteien anheim, sich entweder am
voraussichtlichen Ausgabenvolumen fiir die durch die
DRG-Fallpauschalen vergiiteten Leistungen oder an den im
Jahr 2004 krankenhausindividuell vereinbarten, gewichte-
ten Basisfallwerten zu orientieren. Dies ermdglicht, in Ab-
héngigkeit von der Datenlage im Jahre 2004 ein zweckma-
Biges Verfahren auszuwihlen. Bei der erstmaligen Verein-
barung sind im Jahr 2004 bereits eingetretene und durch das
DRG-System im Jahr 2005 zu erwartende Kostensenkungen
zu beriicksichtigen. Satz 4 konkretisiert die dabei zu beriick-
sichtigen Tatbestinde und verweist dazu auf Absatz 3.

Zu Absatz 3

Fiir die jéhrliche Vereinbarung des Basisfallwerts in den
Folgejahren gibt Absatz 3 Tatbestinde vor, die zu beriick-
sichtigen sind.

Nummer 1 schreibt vor, dass der von den Vertragsparteien
auf der Bundesebene ermittelte Umsetzungsbedarf zu be-
riicksichtigen ist. Mit dem DRG-System der Relativge-
wichte, bei dem die Hohe der einzelnen Fallpauschale nicht
mit festen Punktzahlen, sondern als Relation zur Hohe einer
Bezugsleistung festgelegt wird, kdnnen bei verdnderten
Kalkulationsergebnissen nur die Einflussfaktoren umgesetzt
werden, die sich bei bestimmten Fallpauschalen auswirken
und damit deren Relation zur Bezugsleistung verdndern.
Allgemeine Kostendnderungen, die sich recht gleichmaBig
bei allen oder sehr vielen Fallpauschalen auswirken, verén-
dern zwar das Kalkulationsergebnis, ggf. jedoch nicht oder
nicht in vollem Umfang die Bewertungsrelationen und da-
mit nicht die Héhe der Fallpauschalen. So fiihren z. B. Ver-

weildauerverkiirzungen oder Kostensenkungen in Folge
verbesserter Wirtschaftlichkeit, soweit sie sich Uber alle
Fallpauschalen auswirken, zwar zu einer Absenkung der
Kalkulationsergebnisse, aber ggf. nicht oder nicht in vollem
Umfang zu einer Verdnderung der Relativgewichte, weil
auch die Bezugsleistung entsprechend abgesenkt wird; die
Relation von Bezugsleistung zur jeweiligen Fallpauschale
bleibt trotz abgesenkter Kalkulationsergebnisse gleich. Sich
allgemein auswirkende Verdnderungen der Kalkulations-
ergebnisse konnen somit nur durch eine Verdnderung des
Grundpreises, d. h. des Basisfallwerts, umgesetzt werden.

Nach Nummer 2 sind bei der Verhandlung voraussichtliche
Entwicklungen bei den Personal- und Sachkosten zu be-
riicksichtigen. Nummer 3 ermdglicht auch Verhandlungen
iiber die Beriicksichtigung von Wirtschaftlichkeitsreserven,
die noch nicht von den Kalkulationsergebnissen auf der
Bundesebene erfasst worden sind; diese konnen auch lan-
desspezifisch sein.

In einem System fester Fallpauschalenpreise (Einheits-
preise) miissen Fallzahlsteigerungen auch bei Beriicksich-
tigung zusétzlicher variabler Kosten zu einer rechentech-
nischen Absenkung bei der jéhrlichen Fortschreibung des
Basisfallwertes fithren (Kostendegression). Nummer 4 gibt
deshalb in Verbindung mit Satz 2 vor, dass zu erwartende
Fallzahlsteigerungen, z. B. auf Grund des medizinischen
und medizinisch-technischen Fortschritts und der demogra-
phischen Entwicklung, das Finanzierungssystem der Kran-
kenversicherung grundsitzlich nicht mit ihrem gesamten
Fallwert, sondern nur in Hohe der zusétzlich entstehenden,
variablen Fallkosten (anteilige Personal- und Sachkosten)
belasten diirfen. Zusétzliche Fille sollen somit anteilig auch
zusitzlich vergiitet werden. Allerdings muss sich eine antei-
lige Beriicksichtigung, die immer unterhalb des abzurech-
nenden vollen Fallpauschalenbetrags liegt, rechnerisch in
Richtung auf eine Absenkung des Basisfallwerts auswirken.
Diese Absenkungstendenz wirkt z. B. der Erhohungsten-
denz allgemeiner Kostenentwicklungen (Nummer 2) entge-
gen. Die Umsetzung konnte durch eine pauschale Absen-
kungsquote, die durch die Selbstverwaltungspartner auf der
Bundesebene im Rahmen einer Empfehlungsvereinbarung
vorgegeben wird, erfolgen.

Nach Satz 3 sind die finanziellen Auswirkungen einer ver-
besserten Kodierung der Abrechnungsfalle zu neutralisieren.
Derzeit werden in den Krankenhédusern noch weniger Neben-
diagnosen erfasst, als dies bei richtiger Kodierung fiir das
Fallpauschalensystem erforderlich ist. Auf Grund internatio-
naler Erfahrungen ist damit zu rechnen, dass sich etwa in den
ersten vier Jahren nach Einfiilhrung des DRG-Systems das
Kodierverhalten in den Krankenhdusern dndert und mehr Ne-
bendiagnosen erfasst werden als bisher. Es wird zur Abrech-
nung héherwertiger Fallpauschalen oder héherer Schwere-
grade kommen, ohne dass sich das Leistungsgeschehen ent-
sprechend verdndert. Um zu vermeiden, dass solche Effekte
die Ausgaben erh6hen, ohne dass eine entsprechende Leis-
tungssteigerung dahinter steht, bestimmt Satz 3 deshalb in
Ubereinstimmung mit einem entsprechenden Vorgehen in
ausldndischen DRG-Systemen, dass diese Effekte durch eine
entsprechende Absenkung des Basisfallwerts auszugleichen
sind. Eine entsprechende Bereinigung ist auch fiir Mehr-
erlose bei Uberschreitung der Krankenhausbudgets vorgese-
hen (§ 3 Abs. 6 und § 4 Abs. 9 KHEntgG).
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Zu Absatz 4

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit, der bisher nach
den Vorgaben des § 6 BPflV in Verbindung mit § 71 SGB V
jeweils bei der Vereinbarung des Erlosbudgets fiir das ein-
zelne Krankenhaus zu beachten war, ist im DRG-Vergii-
tungssystem bei der Vereinbarung des Basisfallwerts auf
der Landesebene zu beachten. Absatz 4 begrenzt die Erho-
hung des Basisfallwerts auf die Verdnderungsrate nach § 71
SGB V. Hierdurch werden die in Absatz 3 Satz 1 Nr. 2 ge-
nannten allgemeinen Kostenerhdhungen begrenzt. Demge-
geniiber wirken sich Kostenerhéhungen in Folge des medi-
zinischen und medizinisch-technischen Fortschritts grund-
sdtzlich nicht auf den Basisfallwert, sondern auf die Bewer-
tungsrelationen im DRG-Fallpauschalen-Katalog aus.

Die finanziellen Auswirkungen von Fallzahlsteigerungen
werden nicht durch Absatz 2 begrenzt, sondern durch die
Vorgabe in Absatz 3 Satz 1 Nr. 4 in Verbindung mit Satz 2,
die die Beriicksichtigung der Kostendegression vorschreibt.

Zu Absatz 5

In den neuen Léandern ist bei der Vereinbarung des Basis-
fallwerts die niedrigere Vergiitung des Personals zu beriick-
sichtigen, soweit die Vergiitung noch nicht vollstindig an
die im iibrigen Bundesgebiet geltende BAT-Hohe angegli-
chen ist. Die Vorschrift entspricht dem bisherigen § 16
Abs. 1 Satz 3 BPfIV.

Zu Absatz 6
Die Regelung entspricht dem bisherigen § 16 Abs. 5 BPfIV.

Zu § 11: Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus

Die Verfahrensvorschriften fiir die Vereinbarung der Erlos-
budgets entsprechen weitestgehend den Regelungen des
bisherigen § 17 BPfIV. Nach Absatz 1 Satz 2 stellen die Ver-
tragsparteien fiir das einzelne Krankenhaus Art und Anzahl
der Ausbildungsplétze sowie der Ausbildungsvergiitungen
als Basis fiir die Finanzierung durch den Ausbildungsfonds
fest. Nach Absatz 1 Satz 2 stellen die Vertragsparteien ins-
besondere die Anzahl der im Vereinbarungszeitraum vor-
aussichtlich belegten Ausbildungsplitze als Grundlage fiir
deren Finanzierung iiber den Ausbildungsfonds fest. Den
Vertragsparteien steht also keine Vereinbarungskompetenz
iiber die vorzuhaltenden Ausbildungsplétze zu (siehe auch
Begriindung zu § 17a Abs. 4 KHG).

Zu § 12: Vorlaufige Vereinbarung
Die Vorschrift entspricht dem bisherigen § 18 BP{IV.

Zu § 13: Schiedsstelle
Die Vorschrift entspricht dem bisherigen § 19 Abs. 1 und 2
BPfIV.

Zu § 14: Genehmigung
Redaktionelle Anpassung.

Zu § 15: Laufzeit

Die Vorschrift entspricht grundsétzlich dem bisherigen § 21
BPf1V, wurde jedoch an das neue Fallpauschalensystem an-

gepasst. Die Regelungen sind in der Ubergangphase erfor-
derlich, weil weiterhin Erlosbudgets fiir einzelne Kranken-
hauser und entsprechende krankenhausindividuelle Basis-
fallwerte vereinbart werden. Ist eine Abrechnung der neuen
Entgelthohe zum Jahresbeginn nicht mdglich, weil eine Ei-
nigung der Vertragsparteien nicht rechtzeitig zustande kam,
eine Schiedsstellenentscheidung erforderlich wurde oder
die Genehmigung nicht rechtzeitig erteilt werden konnte, so
sind die Fallpauschalen zunéchst in der fiir das Vorjahr gel-
tenden Hohe abzurechnen. Absatz 2 bestimmt, dass Diffe-
renzen zwischen der abgerechneten Hohe und der letztlich
fiir das Kalenderjahr geltenden Hohe auszugleichen sind.

Zu § 16: Gesondert berechenbare é&rztliche und andere
Leistungen

Bis zum 31. Dezember 2004 verweist das Krankenhausent-
geltgesetz auf die Regelungen der Bundespflegesatzverord-
nung. Ab dem 1. Januar 2005 werden die Regelungen in das
Krankenhausentgeltgesetz iibernommen.

Zu den §§ 17 und 18: Wahlleistungen und Belegirzte

Die entsprechenden Vorschriften der Bundespflegesatzver-
ordnung werden im Wesentlichen iibernommen.

Zu § 19: Kostenerstattung der Arzte

Die entsprechenden Vorschriften der Bundespflegesatzver-
ordnung werden im Wesentlichen iibernommen.

Zur Kostenerstattung fiir wahldrztliche Leistungen be-
stimmt Absatz 2 die Weitergeltung der bisherigen Kostener-
stattung auch fiir die Jahre 2005 und 2006. Auch fiir diese
Jahre richtet sich die Vergiitung der Krankenhausleistungen
nach dem Erlosbudget nach § 4 des Krankenhausentgeltge-
setzes, das aus dem um die Abziige nach § 7 Abs. 2 Satz 2
Nr. 4 und 5 BPIV abgesenkten Budget des Jahres 2004 ab-
geleitet wird. Die Systematik des alten Rechts wirkt somit
bis Ende 2006 noch fort.

Zu § 20: Zustandigkeit der Krankenkassen auf Landes-
ebene

Die Vorschrift entspricht dem bisherigen § 27 BP{IV.

Zu § 21: Ubermittlung und Nutzung von DRG-Daten

Die Vorschrift regelt die ndheren Einzelheiten der fiir Zwe-
cke der DRG-Weiterentwicklung und Steuerung zu tibermit-
telnden Daten sowie deren Nutzung.

Zu Absatz 1

Das Krankenhaus ist verpflichtet, jahrlich bis zum 31. Mirz
einen Strukturdatensatz und fiir jeden voll- und teilstationé-
ren Krankenhausfall einen Leistungsdatensatz an eine von
den Selbstverwaltungspartnern auf der Bundesebene be-
nannte DRG-Datenstelle, voraussichtlich das DRG-Institut
der Selbstverwaltungspartner, zu {ibermitteln. Erstmals zum
1. Juli 2002 haben alle Krankenhduser Daten zu iibermit-
teln. Eine Unterscheidung zwischen Krankenhdusern, die
bereits zum 1. Januar 2003 das DRG-Vergiitungssystem ein-
fiihren, und den Krankenhdusern, fir die ab 2004 das
DRG-Vergiitungssystem verpflichtend eingefiihrt wird, er-
folgt nicht. In die Dateniibermittlung sind mit Ausnahme
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der Psychiatrie alle voll- und teilstationdren Krankenhaus-
falle des Vorjahres einzubezichen. Abweichend hiervon ist
zum 1. Juli 2002 fir die Krankenhausfille des zweiten
Halbjahres 2001 ein um die DRG-Angaben reduzierter Da-
tensatz zu libermitteln, da zu diesem Zeitpunkt das von den
Selbstverwaltungspartnern nach § 17b Abs. 2 KHG zu ent-
wickelnde DRG-System noch nicht verfiigbar ist. Die Da-
teniibermittlung vom einzelnen Krankenhaus an die DRG-
Datenstelle hat auf einem Datentriager zu erfolgen. Dabei ist
auch eine Ubermittlung mittels Datenferniibertragung mog-
lich.

Zu Absatz 2

Das Krankenhaus hat an die DRG-Datenstelle einen Struk-
turdatensatz und einen Leistungsdatensatz je Krankenhaus-
fall zu Gibermitteln.

Satz 1 Nr. 1 (Strukturdaten des Krankenhauses)

Die nach Nr. 1 zu iibermittelten Daten sind Strukturangaben
zum Krankenhaustyp und aggregierte Angaben zu den vom
Krankenhaus erbrachten Leistungen und deren Bewertung.
Der Strukturdatensatz ermoglicht Riickschliisse auf Verin-
derungen, die bei einzelnen Krankenhausarten und Tréger-
gruppen im Zusammenhang mit der DRG-Einflihrung ein-
treten. Fiir die Berechnung von Zu- und Abschldgen nach
§ 17b Abs. 1 Satz4 KHG werden Merkmale erhoben, die
von den Selbstverwaltungspartnern auf der Bundesebene
teilweise noch zu konkretisieren sind (z. B. fiir Vorhaltungs-
zuschlédge). Fiir die bereits festgelegten zu- und abschlags-
relevanten Merkmale der Teilnahme an der stationdren Not-
fallversorgung und der Ausbildungsfinanzierung erfolgt
eine konkrete Vorgabe der Erhebungsmerkmale. Zur Ver-
einbarung des Basisfallwerts auf der Landesebene (§ 10
KHEntgG) ist zudem die Ubermittlung der Summe der
DRG-Fille, der Summe der Bewertungsrelationen und der
Mehr- und Mindererldsausgleiche von groBer Bedeutung.

Die Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene benoti-
gen die Angaben fiir die Weiterentwicklung des Entgeltsys-
tems (§ 17b Abs. 2 KHG). Die Vertragsparteien auf der
Landesebene und die Landesbehdrden benétigen entspre-
chend ihrer Aufgaben Teile dieser Daten. Dies wird im Fol-
genden im Einzelnen erldutert.

Zu Buchstabe a (Institutionskennzeichen, Art des Kran-
kenhauses, Trégerschaft, Anzahl der auf-
gestellten Betten)

Diese Daten dienen der Erfassung der einzelnen Kranken-
haustypen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene (§ 17b
KHG) bendtigen die Angaben zur Art des Krankenhauses
und zur Trigerschaft, um bei der Ausgestaltung des Entgelt-
systems auch ggf. den Besonderheiten der Krankenhausar-
ten und jeweiligen Gruppen von Krankenhaustrdgern Rech-
nung tragen zu konnen. AuBBerdem konnen die Vertragspar-
teien auf Bundesebene damit die Auswirkungen des neuen
Entgeltsystems auf die Krankenhausstruktur beobachten
und entsprechend bei der Weiterentwicklung des Entgelt-
systems berlicksichtigen. Diesem Ziel dienen auch die An-
gaben zur Entwicklung der Zahl der Krankenhausbetten.

Die Ubermittlung des Institutionskennzeichen bendtigen die
Vertragsparteien auf Bundesebene zur Weiterentwicklung
des Entgeltsystems. Die internationalen Erfahrungen zei-
gen, dass bei der Weiterentwicklung der Fallgruppen regel-
maBig und in groBerem Umfang direkte Abstimmungen
zwischen den fiir die Weiterentwicklung des DRG-Systems
verantwortlichen Stellen und den Krankenhdusern von Nut-
zen sind. Insbesondere in den ersten Jahren der Einfiihrung
in Deutschland ist eine enge Abstimmung mit den Kranken-
hdusern unverzichtbar, um auszuschlielen, dass auf Grund
systematischer Fehler bei der Datenerfassung eine Fehlan-
passung des DRG-Systems fiir Deutschland erfolgt. AuB3er-
dem ist diese Angabe notwendig, um Auswirkungen des
Entgeltsystems z. B. auf hochspezialisierte Krankenhéuser
feststellen und ggf. entsprechend bei der Weiterentwicklung
beriicksichtigen zu konnen.

Die Lander benétigen die Daten nach Buchstabe a fiir ihre
Krankenhausplanung. Sie kénnen damit mogliche Auswir-
kungen des neuen Entgeltsystems in ihrer Krankenhauspla-
nung, die sich stets auch auf einzelne Standorte bezieht, be-
riicksichtigen.

Die Vertragsparteien auf der Landesebene erhalten entspre-
chende Daten nicht, da diese zur Erfiillung ihrer Aufgaben
nicht erforderlich sind.

Zu Buchstabe b (Merkmale fiir die Vereinbarung von Zu-
und Abschldge, Angaben zur Teilnahme
an der Notfallversorgung)

Diese Daten sind die Grundlage fiir die Vereinbarung der
Regelungen fiir Zu- und Abschldge durch die Vertragspar-
teien auf der Bundesebene. Nach § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG
sind bundeseinheitliche Regelungen fiir Zu- und Abschlige,
insbesondere fiir die Notfallversorgung, eine zur Sicherstel-
lung der Versorgung notwendige Vorhaltung von Leistun-
gen sowie fiir die Finanzierung der Ausbildungsstétten und
-vergiitungen zu vereinbaren.

Die Zu- und Abschlége sind fiir besondere Versorgungsleis-
tungen des Krankenhauses bestimmt, die durch die Kran-
kenhausplanung vorgegeben bzw. in engem Zusammenhang
zur Landesplanung stehen. Daher sind diese Daten auch fiir
die Léander erforderlich.

Die Vertragsparteien auf der Landesebene erhalten entspre-
chende Daten nicht, da diese zur Erfiillung ihrer Aufgaben
nicht erforderlich sind.

Zu Buchstabe ¢ (Angaben zu Art, Umfang und Kosten der
Ausbildung)

Die Vertragsparteien auf der Bundesebene bendtigen diese
Daten als Grundlage fiir die Vereinbarung der Durch-
schnittskosten je Ausbildungsplatz und der Mehrkosten der
Ausbildungsvergiitungen nach § 17a Abs. 3 KHG.

Die Lénder benétigen die Daten fiir planerische Zwecke,
z. B. fiir die Planung der Einrichtung von Ausbildungsstét-
ten.

Den Vertragsparteien auf der Landesebene werden die Da-
ten als Grundlage zur Vereinbarung der Hohe der Zuschlége
nach § 17a Abs. 4 KHG iibermittelt.
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Zu Buchstabe d (Summe der DRG-Fille, der Bewertungs-
relationen und der Ausgleichsbetrige)

Diese Angaben beziehen sich auf statistische Aggregate zur
Gesamtmenge der DRG-Leistungen, der Leistungsbewer-
tungen und der Mehr- und Mindererldsausgleiche. Die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene benédtigen diese Angaben
zur Weiterentwicklung des Entgeltsystems nach § 17b
Abs. 2 KHG. Dabei sind die Vertragsparteien auch gefor-
dert, Leistungsschwerpunkte der einzelnen Krankenhaus-
arten angemessen zu beriicksichtigen. Insbesondere kann
damit vermieden werden, dass die Fallgruppierung zu einer
systematischen Benachteiligung von Krankenhdusern be-
stimmter Versorgungsstufen fiihrt. Die Ubermittlung der
Summe der DRG-Fille, die nicht nach Art und Anzahl zu
differenzieren ist, kann zudem im Rahmen der Plausibi-
litatspriifung genutzt werden.

Die Vertragsparteien auf der Landesebene erhalten fiir die
Vereinbarung des landesweiten Basisfallwerts nach § 10
KHEntgG die entsprechenden Daten fiir das jeweilige Land.

Die Landesbehorden erhalten entsprechende Daten nicht, da
diese zur Erfiillung ihrer Aufgaben nicht erforderlich sind.

Zu Satz 1 Nr. 2 (Leistungsdaten je Krankenhausfall)

Durch die fallbezogenen Leistungsdatensétze kann zusam-
men mit den von den Selbstverwaltungspartnern in einer
Stichprobe von Krankenhdusern erhobenen Daten eine
Weiterentwicklung des DRG-Systems auf der Bundesebene
erfolgen (z.B. Festlegung der Bewertungsrelationen je
DRG-Fallpauschale). Zur Kalkulation der Bewertungs-
relationen fiir die DRG-Fallpauschalen und die sonstigen
Entgelte beabsichtigen die Selbstverwaltungspartner nach
§ 17b Abs. 2 KHG in einer Stichprobe von Krankenhédusern
Strukturdaten sowie fallbezogene Daten iiber Leistungen
und Kosten zu erheben. Eine Verpflichtung der Kranken-
hiuser zur Teilnahme an der Kalkulation besteht dabei
nicht. Auf Grund der freiwilligen Teilnahme der Kranken-
hiuser erfolgt keine gesetzliche Regelung der Stichprobe.

Die fir die Eingruppierung von Krankenhausfillen in
DRG-Systemen maligeblichen Kriterien wie Diagnosen,
Prozeduren, Alter, Geschlecht, Aufnahmegewicht, Auf-
nahme- und Entlassungsgrund sind fiir die Weiterentwick-
lung des DRG-Systems auf der Bundesebene fallbezogen zu
erheben. Zusétzlich sind Art und Hohe der im Einzelfall ab-
gerechneten Entgelte an die DRG-Datenstelle zu iibermit-
teln. Da das System aulerdem gesonderte Zusatzentgelte
fiir Uberschreitungen der Verweildauer vorsieht, sind zu-
satzliche Angaben iiber die Verweildauer erforderlich.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene benédtigen diese An-
gaben wie dargelegt fir die Weiterentwicklung des Entgelt-
systems (§ 17b Abs. 2 KHG). Die Vertragsparteien auf der
Landesebene und die Landesbehorden bendtigen entspre-
chend ihrer Aufgaben nur Teile dieser Daten. Dies wird im
Folgenden im Einzelnen erldutert.

Zu Buchstabe a (Krankenhausinternes Kennzeichen des
Behandlungsfalles)

Die Angabe des krankenhausinternen Kennzeichens des Be-
handlungsfalles ist notwendig zur Priifung der Plausibilitét
der Datensétze, so dass das Krankenhaus bei Unklarheiten
auf Riickfragen Auskunft geben kann. Diese Angabe wird

nicht an die Vertragsparteien auf Landes- und Bundesebene
sowie an die Landesbehorden weitergeleitet, so dass nach
Abschluss der Plausibilitdtspriifung die Herstellung eines
Personenbezugs nicht mehr mdoglich ist.

Zu Buchstabe b (Institutionskennzeichen des Kranken-
hauses)

Die Vertragsparteien auf der Bundesebene benétigen das In-
stitutionskennzeichen des Krankenhauses fiir direkte Riick-
fragen und Abstimmungen mit einzelnen Krankenhéusern.
Auch wird die erforderliche ldinderbezogene Zusammenstel-
lung der Daten ermdglicht. Auf die Ausfithrungen zur Nr. 1
Buchstabe a wird verwiesen.

Die Vertragsparteien auf der Landesebene und die Landes-
behorden erhalten diese Angaben nicht, da diese zur Erfiil-
lung ihrer Aufgaben nicht erforderlich sind.

Zu Buchstabe ¢ (Institutionskennzeichen der Kranken-
kasse)

Die Vertragsparteien auf der Bundesebene bendtigen das
Institutionskennzeichen der Krankenkasse, um entstehende
verdanderte Ausgabenbelastungen zwischen den Kostentra-
gern analysieren und bewerten zu kdnnen.

Die Vertragsparteien auf der Landesebene und die Landes-
behorden erhalten diese Angaben nicht, da diese zur Erfiil-
lung ihrer Aufgaben nicht erforderlich sind.

Zu Buchstabe d (Geburtsjahr, -monat, Geschlecht des Pa-
tienten, dreistellige Postleitzahl)

Die Angabe des Geburtsjahres dient zur Feststellung des
Patientenalters. Auf die Ubermittlung des Geburtsdatums
muss aus datenschutzrechtlichen Griinden verzichtet wer-
den. Die Kenntnis der Altersstruktur der Patienten in den je-
weiligen Fallgruppen ist unverzichtbar, da sich daraus Fol-
gerungen fiir den Behandlungsaufwand der Patienten erge-
ben konnen. Der Behandlungsaufwand ist maBgeblich fiir
die Fallgruppierung.

Die Angabe des Geburtsmonats ist erforderlich fiir die Ein-
stufung von Kindern bis zu einem Jahr im DRG-System.
Die Ubermittlung der Angaben wird auf diese Fille be-
grenzt.

Die Angabe des Geschlechts des Patienten ist ein notwendi-
ges Kriterium fiir die korrekte Fallzuordnung im Entgeltsys-
tem, weil bestimmte Fallgruppen geschlechtsspezifisch defi-
niert sind. Auch bei der Weiterentwicklung der Fallgruppen
kann sich aus der geschlechtsbezogenen Differenzierung
neuer Anpassungsbedarf ergeben.

Die Vertragsparteien auf der Bundesebene bendtigen diese
Angaben fiir die Weiterentwicklung des Entgeltsystems
nach § 17b KHG. Die Landesbehorden bendtigen die Anga-
ben fiir Planungszwecke, z. B. fiir Kapazitéitsplanungen in
der Geriatrie oder der Geburtshilfe.

Die Einfithrung des neuen Entgeltssystems soll zu einer
starker am Bedarf orientierten Entwicklung der Leistungs-
strukturen und Leistungskapazititen fithren. Die Vertrags-
parteien auf Bundesebene sind daher gefordert, Verdnderun-
gen in der Patientenwanderung bei der Weiterentwicklung
des Entgeltssystems zu beriicksichtigen, da dies Auswirkun-
gen auf die Spezialisierung der Krankenhausversorgung in
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bestimmten Leistungsbereichen bzw. Fallgruppen haben
kann. Diese Angaben sind ggf. fiir die Anpassung der Fall-
gruppen und Bewertungsrelationen sowie fiir die Festle-
gung von bundesweiten Regelungen fiir Zu- und Abschlige
(§ 17b Abs. 1 Satz 4 KHG) von erheblicher Bedeutung. Da-
her ist die Ubermittlung der dreistelligen Postleitzahl an die
Vertragsparteien auf der Bundesebene erforderlich.

Fiir die Landesbehdrden ist die Angabe der dreistelligen
Postleitzahl der behandelten Patienten von zentraler Bedeu-
tung fiir ihre Planungsentscheidungen iiber regionale Stand-
orte und regionale Verteilung von Leistungsangeboten.
Hierdurch kann die Krankenhausplanung ggf. notwendige
Strukturanpassungen in Zusammenhang mit dem neuen
Entgeltsystem durchfiihren.

Die Vertragsparteien auf der Landesebene erhalten die An-
gaben nach Buchstabe d nicht, da diese zur Erfiillung ihrer
Aufgaben nicht erforderlich sind.

Zu Buchstabe e (Daten zu Aufnahme, Entlassung, Verle-
gung)

Angaben zu Aufnahme, Entlassung und Verlegung sind fiir
die Bestimmung der Verweildauer der Patienten erforder-
lich. Die Angabe der Verweildauer ist grundlegende Voraus-
setzung fiir die Bestimmung der Fallgruppen.

Die Vertragsparteien auf der Bundesebene bendtigen die
Angaben zu Aufnahmegrund und -anlass, zur aufnehmen-
den Abteilung und zur Hauptbehandlungsabteilung, um eine
valide Gruppierung der Behandlungsfille in Fallgruppen
vorzunehmen. Insbesondere fiir die Weiterentwicklung des
DRG-Systems ist die Kenntnis iiber die Zusammenarbeit
zwischen den Fachabteilungen einzelner Krankenhduser
von Interesse. Da in den Fallgruppen des Entgeltsystems die
Patientenkarrieren im Krankenhaus nicht abgebildet wer-
den, reicht fiir die Zwecke des Entgeltsystems die Angabe
der aufnehmenden Abteilung und der Hauptbehandlungsab-
teilung, also der Abteilung mit der ldngsten Verweildauer
des Patienten bzw. der operierenden Fachabteilung aus.

Die Vertragsparteien auf der Bundesebene bendtigen die
Angabe des Aufnahmegewichts in Gramm bei Kleinkindern
bis zu einem Jahr fiir die Einstufung der Behandlungsfille.

Die Landesbehdrden bendtigen die Angaben nach Buch-
stabe e zur Vorbereitung von Mafinahmen im Rahmen der
Krankenhausplanung.

Die Vertragsparteien auf der Landesebene bendtigen die
Angaben nach Buchstabe e nicht, da diese zur Erfiillung
ihrer Aufgaben nicht erforderlich sind.

Zu Buchstabe f (Haupt- und Nebendiagnosen, Operatio-
nen und Prozeduren)

Auch diese Angaben sind Grundlage fiir die Einstufung der
Fille in die Fallgruppen des Entgeltsystems. Sie werden da-
her von den Vertragsparteien auf der Bundesebene zur Wei-
terentwicklung des DRG-Systems benétigt. Die Verpflich-
tung der Krankenhéuser zur Angabe dieser Daten nach den
amtlichen Schliisseln ergibt sich aus § 301 SGB V.

Die Landesbehdrden benétigen diese Daten flir Zwecke der
Krankenhausplanung. Die Fallgruppen des Entgeltsystems
sind zwar eine ebenfalls notwendige Datengrundlage. Fiir
eine differenzierte Planung sind jedoch ergénzende Anga-

ben iiber Diagnosen und durchgefiihrte Operationen und
Prozeduren erforderlich.

Die Vertragsparteien auf der Landesebene benétigen die
Angaben nach Buchstabe f nicht, da diese zur Erfiillung
ihrer Aufgaben nicht erforderlich sind.

Zu Buchstabe g (Art der abgerechneten Entgelte)

Die Angabe der Art der abgerechneten Entgelte ist unerléss-
liche Voraussetzung fiir die Weiterentwicklung des Entgelt-
systems, da die Gruppenbildung aufwandshomogen erfol-
gen soll. Beispielsweise sind Angaben zu Entgelten fiir
Uberschreitungen der Grenzverweildauer oder iiber Zu-
schldge wichtige Informationen zur Anpassung der Grup-
penbildung. Daher werden diese Angaben von den Vertrags-
parteien auf der Bundesebene bendtigt.

Die Vertragsparteien auf der Landesebene bendtigen die
Angaben als Grundlage fiir die Vereinbarung des landeswei-
ten Basisfallwerts nach § 10 KHEntgG.

Die Landesbehdrden benétigen die Angaben fiir Zwecke
der Krankenhausplanung und zur Wahrnehmung ihrer Auf-
gaben zur Entscheidung tiber die Notwendigkeit von Si-
cherstellungszuschlagen nach § 5 Abs. 2 Satz | KHEntgG
(vgl. hierzu auch die Begriindung zu Buchstabe f).

Zu Buchstabe h (Hohe der abgerechneten Entgelte)

Die Angabe der Hohe der abgerechneten Entgelte ist eben-
falls unerléssliche Voraussetzung fiir die Weiterentwicklung
des Entgeltsystems, da die Gruppenbildung aufwandshomo-
gen erfolgen soll (vgl. hierzu auch die Begriindung zu
Buchstabe g).

Die Vertragsparteien auf der Landesebene bendtigen die
Angaben als Grundlage fiir die Vereinbarung des landeswei-
ten Basisfallwerts nach § 10 KHEntgG.

Die Landesbehoérden erhalten die Daten nicht, da diese zur
Erfiillung ihrer Aufgaben nicht erforderlich sind.

Zu Absatz 3

Die Datenannahme der von den Krankenhdusern zu iiber-
mittelnden Datensétze erfolgt durch die DRG-Datenstelle
auf der Bundesebene. Sie priift die Daten zundchst auf Plau-
sibilitdt. Unstimmige Daten sind in Zusammenarbeit mit
dem einzelnen Krankenhaus aufzukldren. Nach Abschluss
der Plausibilititspriifung leitet die DRG-Datenstelle bis
zum 1. Juli die Daten an die Datenempfinger weiter. Dies
sind zum einen die Selbstverwaltungspartner auf der
Bundesebene, die die Daten zur Weiterentwicklung des
DRG-Fallpauschalensystems erhalten; ferner die Vertrags-
parteien auf der Landesebene, die die Daten zur Vereinba-
rung des Basisfallwertes auf der Landesebene bendtigen;
schlieBlich die Lander, die die Daten fiir Zwecke der Kran-
kenhausplanung erhalten. Welcher der genannten Empfén-
ger welche Daten erhélt, ist ausfiihrlich in der Begriindung
zu Absatz 2 dargelegt. Zeitgleich zur Dateniibermittlung an
die genannten Empfanger hat eine Verdffentlichung der zu-
sammengefassten Ergebnisse zu erfolgen. Dabei ist nach
bundes- und landesweiten Ergebnissen zu differenzieren.
Bei der erstmaligen Dateniibermittlung im Jahr 2002 ist der
in diesem Jahr reduzierte Datensatz zum 1. Oktober 2002 an
die in Satz 1 genannten Empfénger zu {ibermitteln und nach
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Satz 3 zu verdffentlichen. Da ein Basisfallwert auf der Lan-
desebene erstmals fiir das Jahr 2005 vereinbart wird, hat die
erstmalige Ubermittlung der Daten an die Vertragsparteien
auf der Landesebene zum 1. Juli 2004 zu erfolgen. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit kann fiir seine Belange
Auswertungen von der DRG-Datenstelle anfordern.

Nach Satz 6 hat die DRG-Datenstelle zu gewéhrleisten, dass
fiir die in Satz 1 genannten Zwecke keine Daten {ibermittelt
oder nach Satz 3 veroffentlicht werden, bei denen von Drit-
ten ein Patientenbezug hergestellt werden kann. Zudem darf
nach Satz 7 eine Verarbeitung und Nutzung der Daten zu
anderen als den genannten Zwecken nicht erfolgen.

Zu Absatz 4

Soweit § 21 KHEntgG keine Vorgaben enthilt, haben die
Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene Einzelheiten
der Dateniibermittlung zu vereinbaren. Neben der tech-
nischen Festlegung des Datensatzes ist von den Selbst-
verwaltungspartnern dabei insbesondere ein praktikables
Dateniibermittlungsverfahren zu wéhlen, das eine flachen-
deckende maschinenlesbare Dateniibermittlung zum ge-
nannten Zeitpunkt sicherstellt. Durch die Beteiligung des
Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz (BfD) und das Bun-
desamt fiir die Sicherheit in der Informationstechnik (BSI)
wird eine den Stand der Technik beriicksichtigende angemes-
sene Ausgestaltung des Verfahrens der Dateniibermittlung
gewihrleistet. Die Regelung stellt zudem die Zusténdigkeit
von BfD und BSI klar. Dies erscheint im Blick auf die unbe-
riihrt bleibende, teilweise abweichende Zustandigkeit fiir die
Datenschutzkontrolle bei den beteiligten Stellen geboten.

Zu Artikel 6: Riickkehr zum einheitlichen Verord-
nungsrang
Die Entsteinerungsklausel ermdglicht es, die auf diesem

Gesetz beruhenden Anderungen der Bundespflegesatzver-
ordnung spiter durch Rechtsverordnung zu éndern.

Zu Artikel 7: Inkrafttreten

Die Anderungen des SGB 'V, die iiberwiegende Zahl der
Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie
der Regelungen des Krankenhausentgeltgesetzes und die
durch Artikel 4 Abs. 1 erfolgende redaktionelle Folgeénde-
rung der Bundespflegesatzverordnung treten am 1. Januar
2003 in Kraft (Absatz 1).

Nach Absatz 2 Satz 1 treten die Vorschriften des Kranken-
hausentgeltgesetzes zur Ubermittlung und Nutzung von Da-
ten an die DRG-Datenstelle bereits am Tag nach der Ver-
kiindung in Kraft. Im Ubrigen tritt das Krankenhausentgelt-
gesetz am 1. Januar 2003 in Kraft; die Verlagerung der
bisherigen §§ 22 bis 24 BPfIV mit den Vorgaben zu den
wahlarztlichen und belegérztlichen Leistungen von der
Bundespflegesatzverordnung in das neue Krankenhausent-
geltgesetz wird erst zum 1. Januar 2005 wirksam.

Nach Absatz 3 werden zum 1. Januar 2004 die Finanzierung
der Ausbildungsstitten und Ausbildungsvergiitungen im
Krankenhausfinanzierungsgesetz auf eine Zuschlagsfinan-
zierung umgestellt (Artikel 3 Nr. 2). Zu diesem Zeitpunkt
werden auch die Beteiligungsrechte der Bundesirztekam-
mer und der Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe
sowie das Recht zur Stellungnahme fiir die medizinischen
Fachgesellschaften, die Spitzenorganisationen der pharma-
zeutischen Industrie und die Industrie fiir Medizinprodukte
gestirkt (Artikel 3 Nr. 3). Die Moglichkeit zum Abschluss
von Investitionsvertragen nach § 18b KHG entfillt zum
1. Januar 2004 (Artikel 3 Nr. 4). Die in Artikel 4 Abs. 2
enthaltenen Anderungen der Bundespflegesatzverordnung
treten ebenfalls am 1. Januar 2004 in Kraft.

Absatz 4 nimmt zum 1. Januar 2005 redaktionelle Folgedn-
derungen der Bundespflegesatzverordnung vor, die sich aus
der Verlagerung der Vorschriften zur Vergiitung von beleg-
arztlichen und wahlérztlichen Leistungen ergeben (Artikel 4
Abs. 3).
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