Deutscher Bundestag
14. Wahlperiode

Bericht")

Drucksache 14/7862

13.12. 2001

des Ausschusses fir Gesundheit (14. Ausschuss)

1. zu dem Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

— Drucksache 14/6893 —

Entwurf eines Gesetzes zur Einfiihrung des diagnose-orientierten Fall-
pauschalensystems fiir Krankenhauser (Fallpauschalengesetz — FPG)

2. zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung

— Drucksachen 14/7421, 14/7461 —

Entwurf eines Gesetzes zur Einfiihrung des diagnose-orientierten Fall-
pauschalensystems fiir Krankenhauser (Fallpauschalengesetz — FPG)

Bericht des Abgeordneten Dr. Hans Georg Faust

I. Uberweisung

Der Deutsche Bundestag hat in seiner 189. Sitzung am
26. September 2001 den Gesetzentwurf auf Drucksache
14/6893 in erster Lesung beraten und dem Ausschuss fiir
Gesundheit zur federfiihrenden Beratung und dem Verteidi-
gungsausschuss, dem Ausschuss fiir Arbeit und Sozial-
ordnung sowie dem Ausschuss fiir Bildung, Forschung und
Technikfolgenabschitzung zur Mitberatung {iberwiesen.
Den Gesetzentwurf auf Drucksachen 14/7421, 14/7461 hat
der Deutsche Bundestag in seiner 201. Sitzung am 15. No-
vember 2001 in erster Lesung beraten und dem Ausschuss
fir Gesundheit zur federfiihrenden Beratung und dem
Verteidigungsausschuss, dem Ausschuss fiir Arbeit und
Sozialordnung sowie dem Ausschuss fiir Bildung, For-
schung und Technikfolgenabschitzung zur Mitberatung
liberwiesen.

II. Inhalt der Gesetzentwiirfe

Mit dem Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ab dem Jahr 2000 wurde ein leistungsorientiertes

" Die Beschlussempfehlung wurde als Drucksache 14/7824 verteilt.

Entgeltsystem fiir die voll- und teilstationéren Leistungen
der Krankenhduser ab 1. Januar 2003 vorgegeben. Es soll
sich an einem international bereits eingesetzten System auf
der Grundlage der Diagnosis Related Groups (DRG) orien-
tieren. Mit dem Fallpauschalensystem erfolgt die Zuord-
nung der Mittel entsprechend den Leistungen. Es wird zu
mehr Wettbewerb und zu einer stirker am tatséchlichen Be-
darf orientierten Entwicklung der Leistungsstrukturen und
Leistungskapazititen fithren.

Die Einfiihrung eines nahezu alle voll- und teilstationdren
Leistungen erfassenden leistungsorientierten Vergiitungs-
systems bewirkt Verdnderungen und erfordert Anpassun-
gen, die eine zeitlich ausreichende Ubergangsphase erfor-
derlich machen. Der Gesetzentwurf trigt diesem Aspekt
Rechnung und sieht bis Ende 2006 eine Ubergangsphase
vor, die fiir die Jahre 2003 und 2004 aus einer budgetneutra-
len Einfithrungsphase und fiir die Jahre 2005 und 2006 aus
einer Angleichungsphase (Konvergenzphase) besteht. Auch
bei der Festlegung des ordnungspolitischen Rahmens ist ein
schrittweises Vorgehen sachgerecht, um Erfahrungen aus
der Ubergangsphase ziehen zu konnen. Deshalb werden mit
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dem Gesetzentwurf die Rahmenbedingungen nur fiir den
Zeitraum bis Ende 2006 festgelegt.

Der Gesetzentwurf sieht ein differenziertes Instrumentarium
zur Preis- und Leistungsmengensteuerung vor. Direkter An-
kniipfungspunkt im neuen System sind die auf der Landes-
ebene 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. Ab dem Jahr 2005 verein-
bart das Krankenhaus mit den Krankenkassen das zu erwar-
tende Leistungsvolumen auf der Grundlage des DRG-Fall-
pauschalenkatalogs und der dort vorgesehenen Bewertungs-
relationen. Es werden nur noch das Erlosbudget fiir
Fallpauschalen und Zusatzentgelte verhandelt. Mehr- oder
Mindererlose aus diesem Bereich unterliegen weiterhin den
anteiligen Mehr- oder Mindererldsausgleichen. Fiir die erst-
malige Vereinbarung der Basisfallwerte auf Landesebene
sind gesetzliche Vorgaben vorgesehen, die den Erfordernis-
sen betriebswirtschaftlich leistungsgerechter Vergiitungen
auf der einen und einer méglichst beitragssatzstabilen Ge-
samtausgabenentwicklung fiir Krankenhausleistungen auf
der anderen Seite Rechnung tragen. Dies soll im Rahmen
von differenzierten Verhandlungen auf der Grundlage ge-
setzlich vorgeschriebener Kriterien erfolgen. Auf mittlere
Frist sind bundeseinheitliche Basisfallwerte das Ziel; fir die
mit diesem Gesetz geregelte Ubergangsphase wird bis Ende
2006 jedoch zunichst ein einheitliches DRG-Preisniveau
auf Landesebene eingefiihrt.

Das neue Entgeltsystem wird den Prozess zur Anpassung
und Weiterentwicklung der Leistungsstrukturen der Kran-
kenhduser insgesamt beschleunigen, die Spezialisierung
wird voranschreiten, die bessere Abstimmung der Leis-
tungsstrukturen benachbarter Krankenhduser zur gegenseiti-
gen Verbesserung der Auslastung und zur Forderung der
Qualitdt wird verstéirkt weitergehen und auch die Zunahme
frei werdender Bettenkapazititen infolge der Verweildauer-
verkiirzung wird Gegenstand von Anpassungsreaktionen
sein. Da all diese Verdnderungen nach flexiblen Anpas-
sungsmoglichkeiten verlangen, sieht der Gesetzentwurf eine
Anderung des § 109 SGB V vor. Die Landesverbiinde der
Krankenkassen und die Triager der Krankenhduser erhalten
die Moglichkeit, Vertrdge zu schlieBen, mit denen der Ver-
sorgungsauftrag des einzelnen Krankenhauses verdndert
werden kann.

Beziiglich neuer medizinischer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden werden den einzelnen Krankenhdusern
und den Krankenkassen individuelle Vereinbarungsmog-
lichkeiten er6ffnet. Um auch in Zukunft eine wohnortnahe
stationdre Grundversorgung sicherzustellen, siecht der Ge-
setzentwurf die Moglichkeit zur Vereinbarung von Zuschla-
gen zur Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung vor.
Die bereits bestehenden gesetzlichen Grundlagen fiir eine
konsequente Qualitétssicherung werden durch wesentliche
zusétzliche Vorgaben mit dem Ziel ergénzt, potenziellen
Qualitétsdefiziten bei der Anwendung des neuen Vergii-
tungssystems begegnen zu konnen. Die Krankenhduser sind
hiernach verpflichtet, ein einrichtungsinternes Qualititsma-
nagement einzufithren, sich an Maflnahmen der verglei-
chenden Qualitétssicherung zu beteiligen und tiber den Um-
fang und die Ergebnisse der Qualitdtsbemiihungen einen

Bericht zu verdffentlichen. Die Qualitdt diagnostischer und
therapeutischer Leistungen wird auf der Grundlage einheit-
licher Kriterien bewertet, Krankenhduser miissen Mindest-
voraussetzungen hinsichtlich der Struktur- und Ergebnis-
qualitit erfiillen und fiir bestimmte medizinische Leistungen
wird eine Mindestanzahl an Eingriffen empfohlen. Des Wei-
teren wird eine Erhhung der Transparenz verfolgt, so dass
Arzte und Versicherte von Kassenirztlichen Vereinigungen
und Krankenkassen iiber die Qualitdtsmerkmale der Kran-
kenhduser informiert werden kdnnen.

III. Stellungnahmen der mitberatenden
Ausschiisse

Der Verteidigungsausschuss hat in seiner 87. Sitzung am
7. November 2001 die Annahme des Gesetzentwurfs auf
Drucksache 14/6893 — unter Beriicksichtigung des Ande-
rungsantrags der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN auf Drucksache 890 des Verteidigungsausschus-
ses — mit den Stimmen der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN und der CDU/CSU, bei Stimmenthaltung
der Fraktion der FDP und Abwesenheit der Fraktion der
PDS empfohlen. In seiner 91. Sitzung am 12. Dezember
2001 hat der Verteidigungsausschuss die Annahme des
Gesetzentwurfs auf Drucksachen 14/7421, 14/7461 mit
den Stimmen der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktionen der CDU/
CSU und der FDP bei Abwesenheit der Fraktion der PDS
empfohlen.

Der Ausschuss flir Arbeit und Sozialordnung hat in seiner
110. Sitzung am 12. Dezember 2001 die Annahme der
Gesetzentwiirfe auf Drucksache 14/6893 und Drucksachen
14/7421, 14/7461 — in der Fassung der Anderungsantrige
der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf
Drucksachen 14/1936 und 14/1944 des Ausschusses fiir
Arbeit und Sozialordnung — mit den Stimmen der Fraktio-
nen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stim-
men der Fraktionen der CDU/CSU, der FDP und der PDS
empfohlen.

Der Ausschuss fiir Bildung, Forschung und Technikfolgen-
abschdtzung hat in seiner 57. Sitzung am 12. Dezember
2001 die Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksachen 14/
7421, 14/7461 — in der Fassung der Anderungsantrige der
Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf
Drucksachen 14/530 und 14/531 des Ausschusses fiir
Bildung, Forschung und Technikfolgenabschéitzung — mit
den Stimmen der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktionen der CDU/
CSU, der FDP und der PDS empfohlen. Der Gesetzentwurf
auf Drucksache 14/6893 wurde fiir erledigt erklart.

IV. Beratung im Ausschuss fiir Gesundheit
1. Alligemeiner Teil
1.1. Anhoérung

Der federfithrende Ausschuss fiir Gesundheit hat in seiner
107. Sitzung am 27. September 2001 beschlossen, eine 6f-
fentliche Anhdrung von Sachverstindigen durchzufiihren,
und hat die Beratung des Gesetzentwurfs auf Drucksache
14/6893 in seiner 108. Sitzung am 10. Oktober 2001 auf-
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genommen. Die Anhdrung fand in der 109. Sitzung am
10. Oktober 2001 statt.

Als Verbande waren hierzu der AOK-Bundesverband, die
Bundesérztekammer, die Bundesknappschaft, der Bundes-
verband der Betriebskrankenkassen, der Bundesverband
Deutscher Krankenhausapotheker e. V., der Bundesverband
Deutscher Privatkrankenanstalten e.V., die Bundesvereini-
gung der Deutschen Arbeitgeberverbiande, der Deutsche Be-
rufsverband fiir Pflegeberufe, die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V., der Deutsche Landkreistag, der Deutsche
Pflegerat, der Deutsche Stidtetag, der Deutsche Stédte- und
Gemeindebund, der IKK-Bundesverband, die Kassenéirzt-
liche Bundesvereinigung, der Marburger Bund, der Medizi-
nische Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen e. V.,
der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e.V., der Verband der Hersteller von
IT-Losungen fiir das Gesundheitswesen e. V., der Verband
der Krankenhausdirektoren Deutschlands e. V., der Verband
der leitenden Krankenhausirzte Deutschlands e.V., der
Verband der privaten Krankenversicherung e.V., der Ver-
band der Universititsklinika Deutschlands e.V., der ver.di
Bundesvorstand geladen, als Einzelsachverstindige Herr
Joachim Finklenburg, Herr Dr. rer. pol. Rudolf Kosters,
Herr PD Dr. Hagen Kiihn, Herr Prof. Dr. Dr. Karl W.
Lauterbach, Herr Heinz Lohmann, Herr PD Dr. med.
Thomas Mansky, Prof. Dr. Giinter Neubauer, Herr Prof. Dr.
Stefan Sell, Herr Dipl.-Kfm. Dipl.-Pol. Riidiger Strehl. Auf
das Wortprotokoll der 6ffentlichen Anhdrung und die als
Ausschussdrucksachen verteilten schriftlichen Stellungnah-
men der Sachverstindigen wird Bezug genommen.

1.2. Beratungsverlauf

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat die Beratung in der 113.
Sitzung am 7. November 2001 und in der 117. Sitzung am
14. November 2001 fortgesetzt. In seiner 120. Sitzung am
12. Dezember 2001 hat er die Beratung auf den Gesetz-
entwurf der Bundesregierung auf Drucksachen 14/7421,
14/7461 erstreckt und abgeschlossen.

Der Ausschuss hat im Wesentlichen Anderungen zu den fol-
genden Regelungsbereichen beschlossen:

— keine Einbeziehung von Einrichtungen der Psychosoma-
tik und -therapie in das Fallpauschalensystem;

— Erleichterung der Kalkulationen fiir die DRG-Einfiih-
rung durch hilfsweise Nutzung australischer Bewer-
tungsrelationen;

— Einfihrung einer DRG-Umsatzuntergrenze als Voraus-
setzung zur Nutzung des Optionsmodells 2003;

— Ersatzvornahme durch das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit statt der Bundesschiedsstelle zur Konflikt-
16sung (insbesondere Fallpauschalenkatalog, Bewer-
tungsrelationen und Abrechnungsregeln);

— ab 2004 Vorgabe verbindlicher Mindestmengen fiir plan-
bare Leistungen, bei denen ein Zusammenhang zwi-
schen der Menge der erbrachten Leistungen und der
Qualitét besteht;

— Konkretisierung der gesetzlichen Vorgaben zu den ver-
pflichtend zu verdffentlichenden Qualitdtsberichten der
Krankenhéuser;

— ergidnzende oder abweichende Vorgaben der Lander fiir
die Vereinbarung des Sicherstellungszuschlages;

— Einfithrung eines Schiedsstellenverfahrens fiir die Ver-
einbarung der Vergiitung von neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden;

— Erweiterung der Ermichtigung zur Teilnahme an der
ambulanten Versorgung im Rahmen von Forschung und
Lehre auf alle Hochschulambulanzen sowie Vergiitung
dieser Leistungen unmittelbar durch die Krankenkassen;

— Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner zum Verfah-
ren fiir die Stichprobenpriifung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung;

— Einfiihrung eines Vergiitungsabschlags bei Nicht-Liefe-
rung von Daten an die DRG-Datenstelle.

Die Mitglieder der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN betonten, dass die Einfiilhrung des diagnose-
orientierten Fallpauschalensystems logische Konsequenz
der politischen Diskussionen der letzten Jahre sei. Es fiihre
eine leistungsgerechte Vergiitung im stationdren Versor-
gungsbereich ein. Der Gesetzentwurf verfolge das Ziel, ein
moglichst umfassendes Fallpauschalensystem einzufiihren.
Zugleich sei Sorge getragen, dass nicht in der DRG-Syste-
matik abbildbare Erkrankungen auch in Zukunft zuverlassig
und im notwendigen finanziellen Umfang vergiitet wiirden.
Die neue Fallpauschalensystematik sei in Riicksicht auf
Kliniken und Krankenkassen als ,,lernendes System* ange-
legt. Es verschaffe den Vertragsparteien durch eine Lang-
zeit-Einfiihrungsphase ausreichend Zeit, sich mit dem Sys-
tem vertraut zu machen und dieses auf Fehlanreize hin zu
beobachten. Der Gesetzentwurf verfolge das Ziel, die Chan-
cengleichheit der Krankenhduser im Wettbewerb sowie eine
flichendeckende Versorgung der Bevolkerung zu gewihr-
leisten.

Der abschlieBende organisationsrechtliche Rahmen ab dem
Jahr 2007 werde im vorliegenden Gesetz in Hinblick auf die
in der praktischen Anwendung gewonnenen Erfahrungen
bewusst nicht geregelt. Dieses miisse bis 2007 in einem er-
ginzenden Folgegesetz vollzogen werden. Die Koalitions-
fraktionen hoben hervor, dass die Einfiihrung des DRG-Sys-
tems einen Paradigmenwechsel in der Gesundheitspolitik
darstelle. In Zukunft fiihre ein fester Preis fiir eine erbrachte
Leistung zu mehr Gerechtigkeit und Transparenz in der me-
dizinischen Versorgung und zu hdherer Planungssicherheit
auf der Seite der Leistungserbringer. Ein festes Preissystem
berge den Anreiz der Versorgungsqualititsminderung in
Form von medizinisch nicht indizierter ,,Fallvermehrung®,
sowie der verfrithten Entlassung in sich. Um den Patienten-
interessen und dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitét
Sorge zu tragen, beinhalte der Gesetzentwurf eine Vielzahl
stringenter Qualitéitssicherungsinstrumente wie die Fixie-
rung von zu erbringenden ,,Mindestfallmengen‘ durch die
Partei der Leistungserbringer, verpflichtende durch die Kli-
niken vorzulegende Qualitéitsberichte, bundeseinheitliche
Kiriterien fiir die Priifdienste, sowie eine stetige Begleitfor-
schung.

Die Mitglieder der Fraktion der CDU/CSU &duBlerten sich
dahingehend, dass hier ein Hilfssystem eingefiihrt werde,
um den Prestigezeitpunkt 1. Januar 2003 halten zu kénnen.
Es wiirden australische Relativgewichte fiir ein nicht abge-
schlossenes deutsches System eingefiihrt, mit dem die



Drucksache 14/7862

4

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

Krankenhduser arbeiten sollen. Es sei daher nicht abzu-
schétzen, welche negativen Auswirkungen fiir die Kranken-
hiuser in der Praxis daraus folgten. Wenn das System schon
eingefiihrt werden sollte, sei es sachgerechter, im Jahre
2004 mit einem umfassenden System zu beginnen. Weitere
Kritikpunkte waren die nicht auf die Kapazitdtsplanung der
Lénder abgestimmte Leistungsstrukturentwicklung unter
den Bedingungen des DRG-Systems, die Nichteinbezie-
hung der Leistungsverdichtung durch Abbau von Betten bei
eher steigenden Patientenzahlen und die Nichtberiicksichti-
gung der Kosten fiir drztliches Personal, die auf Grund der
jiingsten Rechtsprechung steigen. Des Weiteren wurde kriti-
siert, dass die mit der Einfithrung des Fallpauschalensys-
tems verbundenen Effekte dazu fiihrten, dass vor- und nach-
gelagerte nicht akutstationdre Bereiche vermehrt belastet
wiirden und der Gesetzentwurf keine Ansétze erkennen
lasse, diesem Problem im Komplementirbereich zu begeg-
nen.

Die Mitglieder der Fraktion der FDP hielten die Zielrich-
tung des Vorhabens grundsitzlich fiir richtig, kritisierten je-
doch, dass kein echtes Preissystem installiert werde, son-
dern lediglich ein krankenhausinternes Verteilungssystem.
Das rechtfertige den groen Aufwand nicht. Zudem liege
man gegeniiber dem bisherigen Zeitplan zuriick, Kalkula-
tionsgrundlagen bzw. -schemata seien noch nicht erarbeitet
und noch sei nicht bekannt, mit welchen Bewertungsrelatio-
nen am Ende umzugehen sei. Zudem lasse es sich nicht mit
einem ,,lernenden System® vereinbaren, dass es nur fiir die
Jahre 2002 bis 2004 fiir Diagnosen und Prozeduren, die
nicht im DRG-System vorgesehen seien, fiir die Kranken-
hduser ein Restbudget gebe, obwohl Fachleute davon aus-
gingen, dass dieses Problem auch 2005 nicht erledigt sei.
Die FDP-Fraktion hob hervor, dass sich durch den Abbau
von Betten eine Leistungsverdichtung in den Krankenhdu-
sern einstellen werde, die sich in den Diagnosen und Proze-
duren des neuen Systems abbilden miisse, und somit die
Krankenhausplanung der Lander von Kapazititsplanung auf
Leistungsstrukturen umgestellt werden miisse, wozu es aber
keinen Ansatz im vorliegenden Gesetzentwurf gebe. Fiir die
Krankenhéuser sei keine eindeutige Planungssicherheit ge-
geben. Zudem sei eine monistische Finanzierung aus be-
triebswirtschaftlicher Sicht zu préferieren.

Die Mitglieder der Fraktion der PDS sahen in dem Uber-
gang zu einer Vergiitung mittels diagnosebezogener Fall-
pauschalen einen grundlegenden Einschnitt fiir die medizi-
nische Arbeit in den Krankenhdusern. Sie wiesen darauf
hin, dass der wirtschaftliche Erfolg eines Krankenhauses
dann vor allem davon abhénge, in wieweit es gelinge, Kos-
ten und Leistungen zu minimieren. Die damit verbundene
durchgreifende und einseitige Okonomisierung des medizi-
nischen Handelns lehnten sie ab. Die Patienten wiirden ten-
denziell einem Unterversorgungsrisiko ausgesetzt. Dariiber
hinaus kritisierten sie, dass eine fast flichendeckende Kran-
kenhausvergiitung nach Fallpauschalen vorgenommen
werde, gleichzeitig aber sehr knappe Zeitspannen fiir die
Einfiihrung vorgesehen seien. Vor diesem Hintergrund
bleibe unbefriedigend, dass das Gesetz — trotz der noch ein-
gebrachten Anderungen — keine ausreichenden Regelungen
enthalte, die gewihrleisteten, dass es in den Krankenh&u-
sern weder zu Qualititsabstrichen noch zu Risikoselektio-
nen komme, und dass unzumutbare Arbeitsbelastungen
iiberwunden wiirden. Nach ihrer Auffassung seien diese Vo-

raussetzungen aber fiir eine humane, fachlich hoch stehende
und zugleich effektive Arbeit in den Krankenhéusern not-
wendig.

1.3. Abstimmungsergebnisse

Mit den Stimmen der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, der FDP und der PDS hat der Ausschuss fiir Ge-
sundheit beschlossen, dem Bundestag die Annahme des Ge-
setzentwurfs der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN auf Drucksache 14/6893 — in der Fassung der
Anderungsantriige der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN auf Drucksachen 1211, 1244 und 1256 des
Ausschusses flir Gesundheit — zu empfehlen.

Einstimmig hat der Ausschuss fiir Gesundheit weiterhin
beschlossen, dem Bundestag zu empfehlen, den Gesetz-
entwurf der Bundesregierung auf Drucksachen 14/7421,
14/7461 fiir erledigt zu erkldren.

2. Besonderer Teil

Hinsichtlich der Einzelbegriindung der vorgesehenen Rege-
lungen wird auf den Gesetzentwurf auf Drucksache 14/6893
verwiesen. Zu den vom Ausschuss fiir Gesundheit beschlos-
senen Anderungen ist dariiber hinaus Folgendes anzumer-
ken, wobei sich die Zuordnung im Einzelnen aus den
dem Bericht als Anlage beigefiigten Anderungsantréigen der
Koalitionsfraktionen ergibt:

2.1. Zu Artikel 1 Nrn. 1a, 1b, 1¢ (neu) FPG
(§§ 63, 64, 69 SGB V)

Folgednderungen zum Inkrafttreten des Krankenhausent-
geltgesetzes.

2.2. Zu Artikel 1 Nr. 3 FPG (§ 109 SGB V)

Die Ergénzung des § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V beruht auf
dem Inkrafttreten des Krankenhausentgeltgesetzes.

2.3. Zu Artikel 1 Nr. 3a (neu) FPG (§ 117 SGB V)

Durch die Erméchtigung zur Teilnahme an der ambulanten
Versorgung in § 117 SGB V werden den Hochschulkliniken
die fiir Forschung und Lehre in der ambulanten Versorgung
erforderlichen Patienten zugewiesen. Zu diesem Zweck
waren nach bisherigem Recht lediglich die poliklinischen
Institutsambulanzen in dem fiir Forschung und Lehre erfor-
derlichem Umfang zur ambulanten Versorgung ermichtigt.
Dies entspricht nicht mehr der Versorgungswirklichkeit, da
auch in den iibrigen, meist spezialisierten Instituten, Ambu-
lanzen und Abteilungen der Hochschulkliniken Forschung
und Lehre betrieben wird. Der Anspruch auf Erméachtigung
wird daher auch auf diese Einrichtungen ausgedehnt, aller-
dings weiterhin beschriankt auf den fiir Forschung und
Lehre erforderlichen Umfang. Wegen der grofleren Sach-
nihe konnen kiinftig die Hochschulen oder Hochschulklini-
ken die Erméchtigungen beantragen und die Vertrdge nach
Satz 3 iiber die Ausgestaltung der Erméchtigung abschlie-
Ben. Absatz 2 ist eine Folgednderung fiir die Ambulanzen
an Psychologischen Universitétsinstituten sowie an Ausbil-
dungsstétten nach § 6 des Gesetzes iiber die Berufe des Psy-
chologischen Psychotherapeuten und des Kinder- und Ju-
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gendlichenpsychotherapeuten (PsychThG). Nicht von der
Vorschrift erfasst sind die nicht zu den Hochschulkliniken
zdhlenden sogenannten Lehrkrankenhiuser, in denen in Zu-
sammenarbeit mit den Hochschulkliniken ebenfalls medizi-
nische Lehre und Ausbildung stattfindet.

2.4. Zu Artikel 1 Nr. 4 FPG (§ 120 SGB V)
Zu § 120 Abs. 1

Die Streichungen sind erforderlich, da die Vergiitung der im
Rahmen von Forschung und Lehre von den Hochschulam-
bulanzen erbrachten Leistungen durch Absatz 2 geregelt
wird.

Zu § 120 Abs. 2

Die im Rahmen von Forschung und Lehre von den Hoch-
schulkliniken erbrachten Leistungen werden nicht mehr aus
der Gesamtvergiitung fiir Vertragsirzte vergiitet. Diese An-
derung ist geboten, um die Gesamtvergiitung von solchen
Leistungen zu entlasten, die nicht aus Griinden der Sicher-
stellung der vertragsérztlichen Versorgung erbracht werden.
Durch die Neuregelung in Satz 1 wird des Weiteren vermie-
den, dass die Vergiitung der Hochschulkliniken durch die
innerérztliche Honorarverteilung betroffen wird. Durch
Satz 2 erhalten die Hochschulen oder Hochschulkliniken
das Recht, selbst die Vergiitung der im Rahmen von For-
schung und Lehre erbrachten Leistungen mit den Kranken-
kassen zu vereinbaren. Dies ist zur Gewihrleistung einer die
besonderen Umsténde der Leistungserbringung beriicksich-
tigenden Vergiitung erforderlich. Satz 3 entspricht gelten-
dem Recht. Die in Satz 4 vorgesehene Abstimmung der Ver-
giitung der Leistungen der Hochschulkliniken mit den
Vergiitungen fiir vergleichbare Leistungen soll eine einheit-
liche Leistungsbewertung ermdglichen. Solche Leistungs-
bereiche sind insbesondere vor- und nachstationdre Leistun-
gen. Satz 5 stellt klar, dass Investitionskosten — etwa fiir die
von den Léndern zu tragenden Investitionskosten fiir For-
schung und Lehre — bei der Vergiitungshohe zu beriicksich-
tigen sind. Dies gilt auch fiir die Hochschulambulanzen an
Psychologischen Universititsinstituten sowie flir die Ambu-
lanzen an Ausbildungsstitten nach § 6 des Gesetzes iiber
die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und des
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (PsychThG).
Fiir die Hochschulambulanzen nach § 117 Abs. 1 folgt dies
unmittelbar aus § 120 Abs. 2 und 3. Fiir die Hochschulam-
bulanzen nach § 117 Abs. 2 und die Ambulanzen an Ausbil-
dungsstitten ergibt sich diese Rechtsfolge aus § 117 Abs. 2
Satz 3 1. V. m. § 120 Abs. 2 und 3. Satz 6 stellt klar, dass mit
der Herausnahme der Vergiitung der von Hochschulambu-
lanzen im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung er-
brachten Leistungen aus der vertragsérztlichen Gesamtver-
giitung und unmittelbaren Vergiitung dieser Leistungen an
die Hochschulen oder Hochschulkliniken die Gesamtvergii-
tungen entsprechend bereinigt werden miissen. Die Rege-
lung ist notwendig, um eine Doppelbelastung der Kranken-
kassen zu vermeiden.

Zu § 120 Abs. 3

Die Anderung durch Doppelbuchstabe aa (Satz 1) stellt klar,
dass die Vergiitung der Hochschulambulanzen pauschaliert
werden kann.

Nach Doppelbuchstabe bb (Satz 2) ist eine Minderung der
Vergiitung der im Rahmen von Forschung und Lehre er-
brachten Leistungen gesetzlich nicht mehr vorgesehen, weil
in den nach Absatz 2 Satz 4 als Vergleich heranzuziehenden
Leistungsentgelten kein Aufwand fiir Forschung und Lehre
beriicksichtigt ist. Aufwendungen fiir Forschung und Lehre
sind danach auch kiinftig nicht von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu tragen.

Doppelbuchstabe cc (Satz 4) trigt der Tatsache Rechnung,
dass als notwendige Folge der Verdnderungen im Vergii-
tungsbereich das Formularwesen fiir die Abrechnung der im
Rahmen von Forschung und Lehre an den Hochschulklini-
ken erbrachten Leistungen von den Vertragsparteien der
Vergiitungsvereinbarungen zu vereinbaren ist.

2.5. Zu Artikel 1 Nr. 5 FPG (§ 137 Abs. 1 Satz 3
SGB V)

Zu § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3, Satz 4 SGB V

Nummer 1 Buchstabe a (§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 SGB V)
andert in Verbindung mit Nummer 2 (§ 137 Abs. 1 Satz 4
SGB V) die im Gesetzentwurf vorgesehenen Empfehlungen
in Vorgaben von Mindestmengen fiir planbare Leistungen
und macht diese ab 2004 verbindlich; bei ihrer Unterschrei-
tung darf die Leistung nicht erbracht werden. Es sind Aus-
nahmetatbestinde festzulegen, bei deren Vorliegen von der
Mindestmenge abgewichen werden kann, z. B. beim Wech-
sel des behandelnden Arztes oder beim Aufbau eines Leis-
tungsbereiches durch einen bereits erfahrenen Arzt.

Zu § 137 Abs. 1 Satz3 Nr. 6 SGB 'V

Nummer 1 Buchstabe b (§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V)
konkretisiert den zeitlichen Abstand fiir die regelmiBige
Vorlage des Qualititsberichts auf zwei Jahre und bestimmt
als erstmaligen Berichtszeitraum das Jahr 2004. Unter dem
Aspekt der Qualititssicherung und der Transparenz ist auch
aufzunehmen, inwieweit die Regelungen der neuen Num-
mer 3 des § 137 Abs. 1 Satz3 SGB V zu der je Arzt oder
Krankenhaus erforderlichen Mindestmenge an erbrachten
Leistungen beachtet werden. Um einen Uberblick iiber das
Leistungsgeschehen eines Krankenhauses zu ermoglichen,
muss der Bericht auch Angaben iiber die erbrachten DRG-
Fallpauschalen sowie jeweils deren Anzahl enthalten.
Krankenhéuser, die den Qualititsbericht nach § 137 Abs. 1
Satz 3 Nr. 6 nicht fristgerecht verdffentlichen, werden jéhr-
lich durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen im
Hinblick auf Fehlbelegungen, frithzeitige Verlegungen oder
Entlassungen und Fehlabrechnungen gepriift (§ 17¢ Abs. 2
KHG).

Zu § 137 Abs. 1 Satz4 SGB 'V

Nummer 2 gibt mit § 137 Abs. 1 Satz4 SGB V vor, dass
Krankenhéuser bei Unterschreitung der Mindestmengen fiir
planbare Leistungen, die nach Satz 3 Nr. 3 aus Griinden der
Qualitdtssicherung zu vereinbaren sind, die Leistungen
nicht mehr erbringen diirfen. Dabei ist im Rahmen der
Erlésbudgetverhandlungen die voraussichtlich erreichbare
Zahl der Leistungen mafgeblich. Der neue Satz 5 soll zu
einer Erhohung der Transparenz bei der Qualitét der statio-
ndren Versorgung fithren. Diese ist in erster Linie flir die
Versicherten von groler Bedeutung. Aber auch die einwei-
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senden Arzte haben wegen ihrer hiufig auch beratenden
Funktion gegeniiber dem Versicherten bei der Wahl des
Krankenhauses einen Bedarf an {ibersichtlich aufbereiteten
Informationen iiber die Qualitidt der Krankenhduser. Das
Recht des Versicherten, das Krankenhaus zu wihlen, bleibt
unberiihrt.

2.6. Zu Artikel 1 Nr. 6a (neu) FPG (§ 140b SGB V)

Folgednderungen zum Inkrafttreten des Krankenhausent-
geltgesetzes.

2.7. Zu Artikel 1 Nr. 6b (neu) FPG (§ 275 SGB V)

Klarstellung, dass in Einzelfillen bei Auffalligkeiten auch
die Rechnungslegung durch den Medizinischen Dienst ge-
priift werden kann. Das Verfahren wird ausdriicklich be-
grenzt auf Fille, in denen die Krankenkassen einen An-
fangsverdacht haben. Die Krankenkassen miissen in diesen
Féllen die Moglichkeit haben, abgerechnete Leistungen
vom Medizinischen Dienst iiberpriifen zu lassen. Dies gilt
z. B. fiir Leistungen, die vor der Behandlung genehmigt
wurden oder fiir die eine Kosteniibernahmeerklarung abge-
geben wurde, aber auch fiir Leistungen, die nicht genehmi-
gungsbediirftig sind. Diese Priifung in Einzelfdllen ist im
Krankenhausbereich unabhéngig von der verdachtsunab-
hingigen Stichprobenpriifung nach dem neuen § 17c des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes.

2.8. Zu Artikel 1 Nr. 8 FPG (§ 301 SGB V)
Zu § 301 Abs. 1 Satz1 Nr. 3 SGB V

Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3
SGB V) iibernimmt die Vorgabe der bisherigen Nummer 8.
Doppelbuchstabe bb erginzt als Folgednderung zum In-
krafttreten des Krankenhausentgeltgesetzes den § 301
Abs. 1 Satz 1 Nr. 9 SGB V.

Zu § 301 Abs. 2 Satz4 SGB 'V

Buchstabe b (§ 301 Abs. 2 Satz4 SGB V) nimmt eine Fol-
gednderung vor. Er hebt den Verweis auf die Fachabtei-
lungsgliederung nach der Bundespflegesatzverordnung, die
kiinftig entfillt, auf.

2.9. Zu Artikel 1 Nr. 8a (neu) FPG (§ 313a SGB V)

Folgednderung zum Inkrafttreten des Krankenhausentgelt-
gesetzes.

2.10. Zu Artikel 2 Nr. 01 (neu) FPG (§ 3 KHG)
Zu § 3 Satz 1 Nr. 1 KHG

Buchstabe a (§ 3 Satz 1 Nr. 1 KHG) gibt vor, dass die Bun-
deswehrkrankenhduser als einzige Krankenhduser, deren
Trager der Bund ist, durch Aufhebung von § 3 Satz 1 Nr. 1
grundsitzlich in das Krankenhausfinanzierungsgesetz ein-
bezogen werden. Es handelt sich um eine Anderung im Hin-
blick auf die Einbeziehung der Bundeswehrkrankenhéduser
in das Fallpauschalensystem, soweit diese Zivilpatienten
behandeln (Artikel 5 § 1 Abs. 2 KHEntgG). Insbesondere
gilt § 17b KHG auch fiir die Vergiitung der Behandlung von
Zivilpatienten in Bundeswehrkrankenhdusern, da nunmehr
insoweit das Krankenhausfinanzierungsgesetz in Folge der

Aufhebung der Nummer 1 ,Krankenhduser, deren Trager
der Bund ist* grundsétzlich gilt. Ausgenommen gemal § 5
Abs. 1 Nr. 9 ist die Investitionsforderung nach dem KHG;
die Bundeswehrkrankenhduser sind Einrichtungen, die auf
Grund bundesrechtlicher Rechtsvorschriften (Artikel 87a
Abs. 1 des Grundgesetzes) vorgehalten werden.

Buchstabe b bestimmt, dass die Krankenhduser der Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung durch die Anderung
von § 3 Satz 1 Nr. 4 ebenfalls grundsitzlich in das Kranken-
hausfinanzierungsgesetz einbezogen werden, soweit nicht
die gesetzliche Unfallversicherung die Kosten der jeweili-
gen Behandlung trigt. Es handelt sich um eine Anderung im
Hinblick auf die entsprechende Einbeziehung in das Fall-
pauschalensystem (Artikel 5 § 1 Abs. 2 KHEntgG).

2.11. Zu Artikel 2 Nr. 1 FPG (§ 5 KHG)
Zu § 5 Abs. 1 Nr. 7 KHG

Buchstabe a (§ 5 Abs. 1 Nr. 7 KHG) streicht den Begriff der
Kurkrankenhduser. Er kann entfallen, weil er inhaltlich
keine eigenstindige Bedeutung mehr hat. Die sogenannten
Kurkrankenhduser werden bereits von den Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V er-
fasst. Weiter wird eine terminologische Ubereinstimmung
mit dem SGB V herbeigefiihrt, da mit dem GKV-Gesund-
heitsreformgesetz 2000 der Begriff der Kur im SGB V ent-
fallen ist.

Zu § 5 Abs. 1 Nr. 11 KHG

Nach Buchstabe b (§ 5 Abs. 1 Nr. 11 KHG) gilt fiir die
Krankenhéuser der Trager der gesetzlichen Unfallversiche-
rung zwar nunmehr grundsétzlich das Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz, soweit nicht die gesetzliche Unfallversiche-
rung die Kosten tragt (§ 3 Nr. 4 KHG). Ausgenommen wird
jedoch gemdB § 5 Nr. 11 KHG die Investitionsforderung
nach dem KHG, die somit generell fiir diese Gruppe von
Krankenhéusern nicht gewéhrt wird.

2.12. Zu Artikel 2 Nr. 4 FPG (§ 17b KHG)
Zu § 17b Abs. 1 Satz 1 KHG

Um der Gefahr von medizinisch nicht indizierten Verlegun-
gen an den Schnittstellen von Psychosomatik und Psycho-
therapeutischer Medizin zur Psychiatrie, die vorerst von
dem neuen Entgeltsystem ausgeklammert ist, vorzubeugen,
nimmt Nummer 1 (§ 17b Abs. 1 Satz 1 KHG) auch Einrich-
tungen der Psychosomatik und Psychotherapeutischen Me-
dizin von dem DRG-Fallpauschalensystem aus.

Zu § 17b Abs. 1 Satz 4 bis 8 KHG siehe 2.13.

Zu § 17b Abs. 3 Satz 4 KHG

Nummer 2 Doppelbuchstabe aa (§ 17b Abs. 3 Satz 4 KHG)
nimmt redaktionelle Folgednderungen auf Grund der neuen
Absitze 4 und 6 vor. Doppelbuchstabe bb (§ 17b Abs. 3
Satz5 KHG) entspricht der bisherigen Vorgabe von
Buchstabe c.

Zu § 17b Abs. 4 KHG

Die Krankenhduser konnen sich im Rahmen der budgetneu-
tralen Einfithrungsphase entscheiden, bereits im Jahr 2003
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das neue DRG-Fallpauschalensystem einzufiihren. Sie ge-
winnen dadurch ein zweites Jahr, in dem sie unter besonders
geschiitzten Bedingungen Erfahrungen sammeln und sich
auf notwendig werdende Verdnderungen einstellen konnen.
Nummer 3 (§ 17b Abs. 4 KHG) konkretisiert die Vorgaben
fiir das Optionsmodell mit dem Ziel, eine zeitgerechte und
mdglichst umfassende Einfithrung der Fallpauschalen zu er-
reichen. Fiir das Optionsmodell wird ein vorldufiger Fall-
pauschalenkatalog vereinbart, der weitgehend dem australi-
schen Katalog entspricht. Zur Bestimmung der Hohe der
Fallpauschalen soll dieser Katalog mdglichst mit Bewer-
tungsrelationen (Relativgewichten) versehen werden, die
auf der Grundlage von Kostenerhebungen in deutschen
Krankenhdusern ermittelt werden. Bei dieser von den
Selbstverwaltungspartnern auf der Bundesebene vereinbar-
ten Kalkulation konnten jedoch im Jahr 2003 DRG-Fall-
gruppen nicht bewertet werden, weil die Fallzahlen bei den
beteiligten Krankenhdusern zu gering sind. Die Vertrags-
parteien werden deshalb beauftragt, diese Liicken im
Fallpauschalenkatalog durch nédherungsweise ermittelte Re-
lativgewichte auf der Grundlage der australischen Bewer-
tungsrelationen zu schlieBen. Dies kann durch iterative
(schrittweise) Rechenverfahren, z. B. durch die Beriicksich-
tigung unterschiedlicher Verweildauern, das Ersetzen be-
stimmter Kostenbausteine oder eine Interpolation benach-
barter Werte erfolgen. Die Vertragsparteien werden
beauftragt, die Arbeiten an einer solchen néherungsweisen
Festlegung von Relativgewichten bereits zu beginnen, wenn
absehbar ist, dass im Rahmen der Kostenerhebungen in
deutschen Krankenhdusern bei Fallgruppen ,,voraussicht-
lich® eine zu geringe Zahl von Fillen erfasst wird. Dies wird
sich relativ friith abzeichnen.

Voraussetzung fiir die Ausiibung des Optionsrechtes durch
ein Krankenhaus ist, dass es mindestens 90 Prozent seines
DRG-fihigen Umsatzes mit den Fallpauschalen abrechnen
kann. Mit dieser Vorgabe sollen schwierig zu handhabende
Mischsysteme aus DRG-Fallpauschalen und krankenhaus-
individuell verhandelten Entgelten begrenzt werden. Um
flexibel auf besondere Situationen reagieren zu kdnnen,
wird eine Einfithrung des neuen Vergiitungssystems auch
unterhalb dieses Prozentsatzes fiir den Fall zugelassen, dass
die Krankenkassen zustimmen. Dariiber hinaus wird festge-
legt, fiir welchen Zeitraum die Krankenhiuser eine DRG-
Statistik als Verhandlungsunterlage fiir die Budgetvereinba-
rungen vorzulegen haben.

Zu § 17b Abs. 5 KHG

Nummer 4 Buchstabe e (§ 17b Abs. 5 KHG) nimmt redak-
tionelle Anpassungen, insbesondere in Folge des neuen
Krankenhausentgeltgesetzes vor.

Zu § 17b Abs. 6 KHG

Nummer 4 Buchstabe f bestimmt zu Absatz 6 Satz 1, dass
das neue Vergiitungssystem zum 1. Januar 2004 fiir alle
Krankenhéuser verbindlich eingefiihrt wird. Satz 2 {iber-
nimmt die Vorgabe des neuen Absatzes 4 Satz 3, nach der
auf der Grundlage australischer Bewertungsrelationen nihe-
rungsweise ermittelte Relativgewichte verwendet werden
sollen, soweit es noch nicht gelingt, die Relativgewichte mit
deutschen Kosten zu kalkulieren. Diese Néherungswerte
sollen entsprechend der Vereinbarung der Selbstverwal-

tungspartner in den Folgejahren durch kalkulierte deutsche
Werte ersetzt werden. Die Sdtze 3 und 4 entsprechen dem
bisherigen Inhalt des Absatzes 6.

Zu § 17b Abs. 7 KHG

Der neue Absatz 7 ersetzt die bisherige Schiedsstelle zur
Konfliktlosung durch die Moglichkeit einer Ersatzvor-
nahme durch das Bundesministerium fiir Gesundheit. Bei
den bisher von den Selbstverwaltungspartnern durchgefiihr-
ten Arbeiten zur Einfiihrung des neuen Vergiitungssystems
ist deutlich geworden, dass es bei den Konflikten vor-
nehmlich um konzeptionelle Fragen von grundsétzlicher ge-
sundheitspolitischer Bedeutung geht, die ein grundsitzlich
auf Konsensfindung ausgerichtetes Schiedsstellenverfahren
iiberfordern wiirden. Das Bundesministerium kann iiber
eine Ersatzvornahme entscheiden, z. B. auch dariiber, ob es
zundchst ein vom ihm geleitetes Schlichtungsverfahren vor-
schaltet.

Zu § 17b Abs. 8 KHG

Absatz 8 beauftragt die Selbstverwaltungspartner, eine Be-
gleitforschung zu dem neuen Vergiitungssystem durchzu-
filhren. Neben Strukturverdnderungen soll insbesondere
die Qualitdt der Versorgung beobachtet werden. Eine Ab-
stimmung mit dem Bundesministerium ist erforderlich, um
insbesondere Fragestellungen zu gesundheitspolitischen
Themen, zu Verdnderungen im Zusammenwirken der Ver-
sorgungssektoren und zur Akzeptanz des Vergiitungssys-
tems insbesondere auch bei Patienten einzubringen sowie
die Koordinierung mit der Forschung der Bundesministe-
rien sicherzustellen.

2.13. Zu Artikel 2 Nr. 4 Buchstabe a FPG
(§ 17b Abs. 1 KHG)
und Artikel 5 § 5 FPG (§ 5 KHEntgG)

Zu § 17b Abs. 1 Satz 4 bis 8 KHG

Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme vom 9. Novem-
ber 2001 (Bundesratsdrucksache 701/01 — Beschluss) eine
stirkere Beriicksichtigung der Belange der Krankenhauspla-
nung der Lander gefordert. Die Neufassung von § 17b
Abs. 1 Satz 4 bis 8 KHG durch Nummer 1 greift diese For-
derung auf. Satz 7 ldsst fiir die Vereinbarung eines Zu-
schlags zur Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung
Vorgaben der Lander zu, die die Vereinbarungen der Selbst-
verwaltungspartner auf Bundesebene ergénzen oder von ih-
nen abweichen konnen. Damit konnen landesspezifische
Belange der Krankenhausplanung eingebracht und beriick-
sichtigt werden. Es wird jedoch an einer leistungsbezogenen
Entscheidungsfindung festgehalten. Auch sind die Interes-
sen anderer Krankenhduser, die im Wettbewerb stehen und
ggf. die Leistungen ohne Zuschlag erbringen koénnten, zu
beriicksichtigen.

Zu § 5 Abs. 2 KHEntgG

Die Regelungen stellen sicher, dass fiir notwendige Versor-
gungsangebote, die auf Grund geringer Fallzahlen mit den
vorwiegend aus Fallpauschalen erzielten Erlosen allein
nicht finanzierbar sind, Zuschldge vereinbart werden kon-
nen. § 5 Abs. 2 KHEntgG gibt dementsprechend vor, dass
von den Vertragsparteien ,,vor Ort“ zu priifen ist, ob ein an-
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deres geeignetes Krankenhaus diese Leistungen ohne Zu-
schlag erbringen kann.

Die Entscheidung iiber einen Zuschlag ist anhand der MaB-
stabe und Vorgaben nach § 17b Abs. 1 Satz 6 und 7 KHG zu
treffen. Im Konfliktfall entscheidet die fiir die Krankenhaus-
planung zustdndige Landesbehorde. Die Regelungen insge-
samt geben den Lindern ausreichend Mdoglichkeiten, die
Besonderheiten der Krankenhausplanung zur Geltung zu
bringen sowie im Einzelfall sachgerechte Entscheidungen
zu treffen.

2.14. Zu Artikel 2 Nr. 5 FPG (§ 17c KHQG)
Zu § 17c Abs. 2 Satz 8 KHG

Nach Nummer 1 (§ 17c Abs. 2 Satz 8 KHG) sind Kranken-
héuser, die den Qualitdtsbericht nicht fristgerecht vorlegen,
verstdrkt durch den Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen zu priifen.

Zu § 17c Abs. 3 Satz 3 KHG

Nummer 2 Buchstabe a (§ 17¢ Abs. 3 Satz 3 KHG) streicht
die Befristung fiir das pauschalierte Ausgleichsverfahren
zur Korrektur von Fehlabrechnungen. Der Ausgleich soll
bis zum Ende der Konvergenzphase, d. h. bis Ende 2006,
iiber das Budget des Folgejahres und nicht iiber eine teil-
weise Riickabwicklung einzelner Rechnungen vorgenom-
men werden.

Zu § 17¢ Abs. 3 Satz 4 KHG

Die Krankenhduser sollen zu sorgfiltiger Erflillung ihrer
Verpflichtungen im Zusammenhang mit der Abrechnung
von Krankenhausleistungen angehalten werden. Fehlerhafte
Abrechnungen wiirden das Fallpauschalensystem insgesamt
gefdhrden. Nummer 2 Buchstabe b (§ 17¢c Abs. 3 Satz 4
KHG) bestimmt deshalb als Voraussetzung fiir die vorgese-
hene finanzielle Sanktion ein grob fahrlissiges Fehlverhal-
ten, das zu der zu hohen Abrechnung gefiihrt hat. Grobe
Fahrléssigkeit liegt vor, wenn die fiir die Abrechnung von
Krankenhausleistungen erforderliche Sorgfalt in besonders
schwerem MaBe auBler acht gelassen worden ist (vgl.
§§ 276, 277 BGB). Demgegeniiber wiirde die Vorausset-
zung einer vorsitzlichen Falschabrechnung, also insbeson-
dere das Wissen und Wollen des rechtswidrigen Erfolges —
bewusste Erzielung unrechtméfig hoher Einnahmen —, dem
gewollten Erfordernis der Sorgfalt nicht geniigend Rech-
nung tragen. Liegt eine vorsétzliche Falschabrechnung vor,
diirfte regelmaBig ohnehin der Straftatbestand des Betrugs
nach § 263 des Strafgesetzbuches vorliegen, also eine straf-
rechtliche Sanktion eingreifen. Auch wenn eine zu hohe
Abrechnung nicht auf grober Fahrldssigkeit oder Vorsatz
beruht, muss das Krankenhaus den nicht gerechtfertigten,
von der Krankenkasse aber bereits bezahlten Differenzbe-
trag wegen ungerechtfertigter Bereicherung zuriickzahlen.

Zu § 17c Abs. 4 Satz 1 KHG, § 17¢ Abs. 4 Satz 8 bis 11
KHG

Nummer 3 Buchstabe a (§ 17¢ Abs. 4 Satz 1 KHG) nimmt
eine redaktionelle Klarstellung vor. Buchstabe b (§ 17¢
Abs. 4 Satz 8 bis 11 KHG) gibt vor, dass das Nihere zum
Priifverfahren im Rahmen einer partnerschaftlichen Verein-
barung durch die Beteiligten im Schlichtungsausschuss fest-

zulegen ist. Die Vereinbarung muss sich auch auf die er-
forderliche Qualifikation der Priifer des Medizinischen
Dienstes beziehen. Damit das Priifverfahren im Jahr 2003
angewendet werden kann, ist es bis zum 31. Mérz 2003 zu
vereinbaren. Satz2 beauftragt die Spitzenverbiande der
Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft,
entsprechende Empfehlungen zu vereinbaren. Sie sollen zu
einer weitgehenden Einheitlichkeit der Priifverfahren in we-
sentlichen Grundziigen fiihren, ohne jedoch die Verein-
barungsmdglichkeiten der Landesebene einzuengen. Die
Empfehlungen gelten kraft Gesetzes bis zum Inkrafttreten
einer Vereinbarung durch den Schlichtungsausschuss auf
Landesebene. Kommt eine Einigung iiber die Empfehlun-
gen nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle auf Bun-
desebene.

2.15. Zu Artikel 4 FPG (BPf1V)
Zu § 6 Abs. 5 BPflV

Nummer 1 Buchstabe a (§ 6 Abs. 5 BP{lV) gibt einen finan-
ziellen Spielraum fiir Verbesserungen der Arbeitszeitbedin-
gungen, insbesondere zur Einhaltung von Ruhezeiten und
zur Uberfilhrung von Bereitschaftsdiensten in Schicht-
dienste. Dabei werden den einzelnen Krankenhdusern und
deren Arbeitnehmervertretungen Gestaltungsspielrdume fiir
die Neuorganisation der betrieblichen Arbeitszeiten gege-
ben. Im Hinblick auf die angespannte finanzielle Situation
der gesetzlichen Krankenversicherung werden fiir das Jahr
2003 einmalig Mittel in Hohe von rd. 100 Mio. Euro zusétz-
lich bereitgestellt. Fiir das Jahr 2004 konnen Mittel in glei-
cher Hohe eingesetzt werden, soweit die Krankenhéuser die-
sen Betrag durch Verkiirzungen der Verweildauer der
Patienten oder eine verbesserte Wirtschaftlichkeit selbst er-
wirtschaften. Die Krankenhéduser kdnnen von den Regelun-
gen fiir die einzelnen Jahre oder kumulativ Gebrauch ma-
chen. Diese zusitzlichen Finanzierungsmittel gehen in das
Erlosbudget des Krankenhauses fiir das Jahr 2005 ein (§ 4
Krankenhausentgeltgesetz) und werden mit diesem stufen-
weisen an das neue DRG-Vergiitungsniveau angeglichen.
Buchstabe b dndert die Verweisung in § 14 Abs. 13 BPfIV.

Zu Anlage 1 Anhang 1 BPflV

Nummer 2 (Anlage 1 Anhang 1 zur BPflV) ist eine Folge-
anderung zur Herausnahme der Psychosomatik und der Psy-
chotherapeutischen Medizin aus dem DRG-Fallpauschalen-
system (§ 17b Abs. 1 KHG).

2.16. Zu Artikel 5 § 1 FPG (§ 1 KHEntgG)
Zu § 1 Abs. 2 Satz 2 KHEntgG

Buchstabe a nimmt in § 1 Abs. 2 Satz 2 KHEntgG redak-
tionelle Folgedinderungen auf Grund der Anderungen des
§ 3 und des § 17b Abs. 4 KHG vor. Der durch Buchstabe b
gestrichene Satzteil wird durch Buchstabe ¢ als neue Num-
mer 4 vorgegeben. Damit wird klargestellt, dass im Jahr
2003 — mit Ausnahme der Dateniibermittlungspflicht nach
§ 21 KHEntgG — die Regelungen des Krankenhausentgelt-
gesetzes fiir Krankenhduser, die keinen Gebrauch vom Op-
tionsmodell nach § 17b Abs. 4 KHG machen, keine Anwen-
dung finden. Ab 2004 ist das Krankenhausentgeltgesetz fiir
alle Krankenhduser und Abteilungen, die in das DRG-Ver-
giitungssystem einbezogen sind, maf3geblich.
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2.17. Zu Artikel 5 § 3 FPG (§ 3 KHEntgG)
Zu § 3 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG

Fiir die mit DRG-Fallpauschalen finanzierten Leistungen
wird mit § 4 eine schrittweise Angleichung der heute unter-
schiedlich hohen Budgets an ein einheitliches Preisniveau
gesetzlich vorgegeben. Insoweit kann der Betriebsver-
gleich nach § 5 der Bundespflegesatzverordnung nur einge-
schriankt angewendet werden. Nummer 1 (§ 3 Abs. 1 Satz2
KHEntgG) stellt jedoch klar, dass der Vergleich bei Leistun-
gen, die noch nicht in das Fallpauschalensystem einbezogen
sind, auch der Hohe nach angewendet werden darf.

Zu § 3 Abs. 2 Satz 1 KHEntgG

Nummer 2 (§ 3 Abs. 2 Satz 1 KHEntgG) nimmt eine redak-
tionelle Folgednderung vor, die auf Grund der geédnderten
Fassung des § 17b Abs. 4 KHG erforderlich ist.

Zu § 3 Abs. 3 Satz 3 KHEntgG

Nummer 3 (§ 3 Abs. 3 Satz 3 KHEntgG) gibt mehr Raum
fiir die Verhandlung von Budgetverdnderungen, falls Leis-
tungen in andere Versorgungsbereiche verlagert werden.

Zu § 3 Abs. 4 und 6 KHEntgG

Mit Nummer 4 und Nummer 5 Buchstabe a wird klarge-
stellt, dass bei der Ermittlung des krankenhausindividuellen
Basisfallwerts in Absatz 4 und der sonstigen Erlose in Ab-
satz 6 jeweils die vereinbarten Behandlungsfille mal3geb-
lich sind.

Zu § 3 Abs. 6 Satz 7 KHEntgG

Nummer 5 Buchstabe b (§ 3 Abs. 6 Satz 7 KHEntgG) er-
moglicht, fiir beide Vertragsparteien, bei nicht zutreffender
Ermittlung der auszugleichenden Kodiereffekte durch das
pauschalierte Ermittlungsverfahren eine krankenhausindivi-
duelle Korrektur der Mehrerlsausgleiche zu veranlassen.

Zu § 3 Abs. 6 Satz 10 KHEntgG

Um die Umsetzung der Vorgaben zu den Mehr- und Minde-
rerldsausgleichen abzusichern und auf Grund einiger derzeit
vor Gericht anhédngiger Verfahren bestimmt Nummer 5
Buchstabe ¢ (§ 3 Abs. 6 Satz 10 KHEntgG), dass die dem
Ausgleich unterliegenden Erléssummen von neutraler Stelle
zu bestétigen sind.

2.18. Zu Artikel 5 § 4 FPG (§ 4 KHEntgG)
Zu § 4 Abs. 2 Nr. 1d und Nr. 3 KHEntgG

Nummer 1 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 4 Abs. 2
Nr. 1d KHEntgG) gibt mehr Raum fiir die Verhandlung von
Budgetverdnderungen, falls Leistungen in andere Versor-
gungsbereiche verlagert werden.

Buchstabe ¢ (§ 4 Abs. 2 Nr. 3 KHEntgG) stellt sicher, dass
der Erlosbetrag fiir Leistungen nach § 6 Abs. 1, die im Jahr
2004 noch nicht von den Fallpauschalen und Zusatzentgel-
ten erfasst wurden, im Jahr 2005 in das Erlosbudget einge-
gliedert wird.

Zu § 4 Abs. 3 KHEntgG

Nummer 2 (§ 4 Abs. 3 KHEntgG) entspricht grundsétzlich
der Fassung des Gesetzentwurfs, stellt jedoch den Bezug
auf das Erlosbudget 2005 klar und streicht die nicht beno-
tigte Bereinigung um Ausgleiche und Berichtigungen fiir
Vorjahre.

Zu § 4 Abs. 4 Satz 1 KHEntgG

Nummer 3 (§ 4 Abs. 4 Satz 1 KHEntgG) bezieht die Zu-
satzentgelte in das ,,DRG-Erldsvolumen® ein, weil diese in
der Vergleichsgrof3e fiir die Budgetangleichung in der Kon-
vergenzphase ebenfalls enthalten sind (Ausgangswert; Ab-
satz 5 Satz 1 und Absatz 6 Satz 1).

Zu § 4 Abs. 7 Satz 2 KHEntgG

Nummer 4 (§ 4 Abs. 7 Satz 2 KHEntgG) stellt klar, dass bei
der Ermittlung des krankenhausindividuellen Basisfallwerts
jeweils die vereinbarten Behandlungsfélle mafgeblich sind.

Zu § 4 Abs. 9 Satz 6 Nr. 2, Satz 7 und Satz 10 KHEntgG

Mit Nummer 5 Buchstabe a (§4 Abs.9 Satz6 Nr.2
KHEntgG) wird klargestellt, dass fiir die Ermittlung der
sonstigen Erlose in Absatz 9 die vereinbarten Behandlungs-
falle maBgeblich sind. Buchstabe b (§4 Abs.9 Satz7
KHEntgG) ermoglicht fiir beide Vertragsparteien, bei nicht
zutreffender Ermittlung der auszugleichenden Kodiereffekte
durch das pauschalierte Ermittlungsverfahren, eine kran-
kenhausindividuelle Korrektur der Mehrerlosausgleiche zu
veranlassen. Um die Umsetzung der Vorgaben zu den Mehr-
und Mindererlésausgleichen abzusichern und auf Grund ei-
niger derzeit vor Gericht anhdngiger Verfahren bestimmt
Buchstabe ¢ (§ 4 Abs. 9 Satz 10 KHEntgG), dass die dem
Ausgleich unterliegenden Erlssummen von neutraler Stelle
zu bestdtigen sind.

Zu § 4 Abs. 12 KHEntgG

Nummer 6 (§ 4 Abs. 12 KHEntgQG) iibernimmt eine in der
Stellungnahme des Bundesrates geforderte Regelung. Falls
fiir den Zeitraum 2007 das angekiindigte Gesetz zum end-
giiltigen ordnungspolitischen Rahmen fiir das neue Fallpau-
schalensystem wider Erwarten nicht rechtzeitig in Kraft tre-
ten kann, vereinbaren die Ortlichen Vertragsparteien das
Erlosbudget ab dem Jahr 2007 nach den Vorgaben fiir die
Vereinbarung des Zielwertes in den Jahren 2005 und 2006
(Menge x Preis). Im Ubrigen gelten die Vorgaben zu den
Ausgleichen und Berichtigungen fiir Vorjahre.

Zu Artikel 5 § 5 FPG (§ 5 KHEntgG) siehe 2.13.

2.19. Zu Artikel 5 § 6 FPG (§ 6 KHEntgG)
Zu § 6 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG

Die Kalkulationsempfehlungen der Selbstverwaltungspart-
ner auf der Bundesebene sollen nach Nummer 1 (§ 6 Abs. 1
Satz 2 KHEntgG) nicht nur bei den krankenhausindividuell
zu vereinbarenden Entgelten fiir neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, sondern auch bei den Entgelten fiir
Leistungen, die noch nicht in den DRG-Fallpauschalenkata-
log aufgenommen worden sind, beachtet werden.
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Zu § 6 Abs. 2 Satz 1 KHEntgG

Nummer 2 (§ 6 Abs. 2 KHEntgG) iibernimmt einen Ande-
rungsantrag des Bundesrates und lésst bei der Vereinbarung
gesonderter Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden eine Konfliktlosung durch die Schiedsstelle
zu.

Zu § 6 Abs. 2 Satz 3 bis 6 KHEntgG

Buchstabe b bestimmt als Voraussetzung fiir die Vereinba-
rung eines gesonderten Entgelts die Bestitigung, dass die
Leistung mit einer bestehenden Fallpauschale nicht sachge-
recht vergiitet werden kann. Die nach der bisherigen Vor-
gabe im Gesetzentwurf in jedem Fall zu veranlassende Be-
wertung der Methode nach § 137c¢ SGB V soll nur noch
dann durchgefiihrt werden, wenn die fiir den Fallpauscha-
lenkatalog zustdndigen Vertragsparteien auf der Bundes-
ebene dies fiir erforderlich halten. Unabhingig davon kon-
nen wie bisher die Bundesdrztekammer oder einzelne
Verbédnde der Krankenkassen und Krankenhduser eine
Uberpriifung veranlassen (§ 137c Abs. 1 Satz1 SGB V).
Nach Satz 6 kann die Schiedsstelle vor ihrer Entscheidung
ein Votum des Ausschusses Krankenhaus einholen. Damit
werden die Voraussetzungen fir fundierte und den medizi-
nischen Sachverstand beriicksichtigende Entscheidungen
geschaffen.

2.20. Zu Artikel 5§ 7 FPG (§ 7 Satz I Nr. 4, Nr. 7
KHEntgG)

Die Nummern 1 (§ 7 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG) und 2 (§ 7
Satz 1 Nr. 7 KHEntgG) nehmen redaktionelle Folgednde-
rungen durch die gednderte Abfassung des § 17b Abs. 1
KHG vor.

2.21. Zu Artikel 5 § 9 FPG (§ 9 KHEntgG)
Zu § 9 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG

Nummer 1 (§ 9 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG) stellt klar, dass die
Aufzdhlung der Vereinbarungen auf Bundesebene nicht
abschliefend ist.

Zu § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG

Nummer 2 (§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. | KHEntgG) nimmt eine
redaktionelle Folgednderung vor und beriicksichtigt den
Fall, dass von den Vertragsparteien auf Bundesebene eine
untere Grenzverweildauer und Abschlédge bei kiirzerer Ver-
weildauer oder Verlegungen vereinbart werden.

Zu § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 KHEntgG

Die Anderung nach Nummer 3 (§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr.2
KHEntgG) nimmt eine redaktionelle Folgednderung auf
Grund der gednderten Abfassung des § 17b Abs. 1 KHG vor.

Zu § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG

Die Anderung nach Nummer 4 (§ 9 Abs. 1 Satz1 Nr. 4
KHEntgG) gibt vor, dass die Vertragsparteien auf der Bun-
desebene nicht nur Kalkulationsempfehlungen fiir die nach
§ 6 Abs.2 KHEntgG krankenhausindividuell zu verhan-
delnden Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden vereinbaren, sondern auch fiir die Leistun-

gen, die nach § 6 Abs. | KHEntgG in den Jahren 2003 und
2004 noch nicht mit dem DRG-Katalog abgedeckt sind.

2.22. Zu Artikel 5 § 10 FPG (§ 10 KHEntgG)

Zur Absicherung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitét
wird vorgegeben, dass Ausgabenentwicklungen oberhalb
der Verdnderungsrate in den nicht oder noch nicht von den
DRG-Fallpauschalen erfassten Leistungsbereichen bei der
Vereinbarung des Basisfallwerts auf Landesebene absen-
kend zu beriicksichtigen sind. Zu diesen Bereichen gehdren
die Zuschldge nach § 5, sonstige Entgelte nach § 6, Zu-
satzentgelte z. B. fiir die Dialyse oder die Behandlung von
Blutern sowie die Entgelte nach Uberschreitung der Grenz-
verweildauer.

2.23. Zu Artikel 5 § 11 FPG (§ 11 KHEntgG)

Redaktionelle Anpassung an die Vorschrift des neuen § 4
Abs. 12 KHEntgG zur Systemsicherung ab dem Jahr 2007.

2.24. Zu Artikel 5 § 21 FPG (§ 21 KHEntgG)
Zu § 21 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG

Nummer 1 (§ 21 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG) sieht als Grund-
lage fiir die erstmalige Datentlibermittlung die Daten des ers-
ten Halbjahres 2002 vor, da zum 1. Januar 2002 die von den
Selbstverwaltungspartnern vereinbarten Kodierregeln ver-
bindlich werden. Die auf dieser Grundlage kodierten Daten
sind erstmals zum 1. August 2002 an die DRG-Datenstelle
zu ibermitteln. Zudem wird klargestellt, dass nur Daten von
entlassenen Patienten zu iibermitteln sind.

Zu § 21 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe b KHEntgG

Nummer 2 Buchstabe a (§ 21 Abs.2 Nr. 1 Buchstabe b
KHEntgG) nimmt eine redaktionelle Folgednderung auf
Grund der gednderten Abfassung des § 17b Abs. 1 KHG vor.

Zu § 21 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe e KHEntgG

Durch Buchstabe b (§21 Abs.2 Nr.2 Buchstabe ¢
KHEntgG) werden statt der zundchst vorgesehenen, be-
grenzten Ubermittlung der Angaben zur aufnehmenden und
entlassenden Abteilung sowie der Hauptbehandlungsabtei-
lung die Angaben zu sédmtlichen Fachabteilungen ibermit-
telt, die Patienten wihrend eines Krankenhausaufenthaltes
durchlaufen haben. Die Ubermittlung aller behandelnden
Abteilungen einschlieBlich der jeweiligen Aufnahme- sowie
Entlassungs- und Verlegungsdaten stellt den Selbstverwal-
tungspartnern nach § 17b KHG fiir die Weiterentwicklung
des DRG-Systems differenziertere Daten zur Verfiigung. In
Féllen erheblicher Kostenvarianzen kann der Gesamtiiber-
blick iiber einen Behandlungsfall Hinweise fiir eine verbes-
serte Erkennung der Ursachen erméglichen und damit zu
einer Optimierung der Kostenhomogenitit bei der Weiter-
entwicklung des Entgeltsystems dienen.

Zu § 21 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe f KHEntgG

Um eine differenzierte Weiterentwicklung des DRG-Sys-
tems zu gewéhrleisten, sind nach Buchstabe ¢ (§ 21 Abs. 2
Nr. 2 Buchstabe f KHEntgG) die Beatmungszeiten als Indi-
kator fiir hohen Ressourcenaufwand zu iibermitteln. Als
sachgerechte Definitionsgrundlage werden die Deutschen
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Kodierrichtlinien der Selbstverwaltungspartner nach § 17b
KHG zu Grunde gelegt. Um zu differenzierten Bewer-
tungsansitzen bei belegirztlichen Leistungen gelangen zu
konnen, ist zudem die Angabe zu iibermitteln, ob Leistun-
gen durch Belegoperateur, Beleganisthesist und/oder Be-
leghebamme erbracht wurden.

Zu § 21 Abs. 5 KHEntgG

Firr die Weiterentwicklung des DRG-Vergiitungssystems
werden flichendeckende Daten der Krankenhéuser insbe-
sondere iiber Art und Anzahl der Entgelte bendtigt. Nach
Nummer 3 (§ 21 Abs. 5 KHEntgG) haben die Selbstverwal-
tungspartner fiir den Fall einer nicht oder nicht vollstandig
sowie einer nicht rechtzeitig erfolgenden Dateniibermittlung
Abschldge von den Fallpauschalen zu vereinbaren. Wéahrend
der Ein- und Uberfiihrungsphase ist der Abschlag auf den
krankenhausindividuellen Basisfallwert zu beziehen.

2.25. Zu Artikel 5 Anlage 1 (Anlage 1 des KHEntgG)
Zu Abschnitt E1

Nummer 1 ermdglicht fiir den Fall, dass die Selbstverwal-
tungspartner eine Aufteilung von Fallpauschalen bei einer
Zusammenarbeit von Krankenhédusern (Verlegungsfall) ver-
einbaren, den getrennten Ausweis von Erldsanteilen.

Zu Abschnitt B1 Ifd. Nummern 12, 22 und Fufinote

Nummer 2 Buchstaben a und ¢ gibt vor, dass die Ausgleiche
und Berichtigungen detaillierter auszuweisen sind.

Nummer 2 Buchstabe b und Nummer 3 Buchstabe ¢ bestim-
men, dass zusétzlich der Basisfallwert ohne Ausgleichs-
und Berichtigungsbetrige auszuweisen ist. Eine solche Be-
reinigung ist fiir den Vergleich der Basisfallwerte verschie-
dener Krankenh&user erforderlich.

Zu Abschnitt B2 Ifd. Nummern 3, 8, 24, 28 und Fufinote

Nummer 3 Buchstabe a und die durch Buchstabe e erfol-
gende Authebung des bisherigen Fufinotentextes stellen
Kklar, dass alle Veranderungen bei den nicht durch das Fall-
pauschalensystem abgebildeten Entgelten nach § 6 zu be-
riicksichtigen sind. Buchstabe b stellt klar, dass die Berei-
nigung um enthaltene Ausgleiche nur im Jahr 2005
vorzunehmen ist; fiir das Jahr 2006 gilt eine verdnderte Sys-
tematik. Buchstabe ¢ und der durch Buchstabe e neugefasste
Fulinotentext geben vor, dass die Ausgleiche und Berichti-
gungen detaillierter auszuweisen sind.

2.26. Zu Artikel 7 (Inkrafttreten)

Nach Absatz 1 tritt die {iberwiegende Zahl der Anderungen
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (Artikel 2), des
Krankenhausentgeltgesetzes (Artikel 5) und des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch (Artikel 1) am Tag nach der Ver-
kiindung des Gesetzes in Kraft. Entsprechendes gilt fiir ein-
zelne redaktionelle Anderungen der Bundespflegesatzver-

Berlin, den 13. Dezember 2001

Dr. Hans Georg Faust
Berichterstatter

ordnung (Artikel 4 Abs. 1 und Abs. 2 Nr. 5). Ausnahmen
stellen im SGB V die Erméchtigung und Vergiitung der
Hochschulambulanzen (§§ 117, 120 SGB V), die geénderte
Besetzung des Ausschusses Krankenhaus (§ 137c¢ SGB V)
und die Anderung der Einzelfallpriifung (§ 275 SGB V) dar.
Sie treten am 1. Januar 2003 in Kraft. Im KHG sind die Ein-
beziehung der Bundeswehrkrankenhéuser und der Kranken-
hiuser der Triager der gesetzlichen Unfallversicherung in
das KHG (§ 3 KHG), die Anderung bei den nicht forde-
rungsfdhigen Einrichtungen (§ 5 KHG), die Durchfiihrung
der Stichprobenpriifung (§ 17c KHG) und die Streichung
der Vereinbarung der Hohe der Sonderentgelte auf der Lan-
desebene (§ 18 Abs. 3 Satz 3 KHG) ausgenommen. Bis auf
die Vorgabe zur Vereinbarung der Sonderentgelthdhe auf
der Landesebene, die durch Absatz 2 zum 1. Januar 2004
gestrichen wird, treten diese Regelungen durch Absatz 4
zum 1. Januar 2003 in Kraft.

Absatz 2 bestimmt das Inkrafttreten von Regelungen zum
1. Januar 2004. Die Beteiligungsrechte der Bundesérztekam-
mer und der Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe
sowie das Recht zur Stellungnahme fiir die medizinischen
Fachgesellschaften, die Spitzenorganisationen der pharmazeu-
tischen Industrie und die Industrie fiir Medizinprodukte wer-
den gestarkt (Artikel 3 Nr. 3). Die Moglichkeit zum Abschluss
von Investitionsvertrdgen nach § 18b KHG entfallt (Artikel 3
Nr. 1 und 4). Mit Ausnahme der durch Absatz 1 bereits am
Tag nach der Verkiindung geéinderten Verweisungen in § 4
BPfIV auf den neu gefassten § 109 Abs. 1 Satz4 SGBV
treten die in Artikel 4 Abs.2 enthaltenen Anderungen der
Bundespflegesatzverordnung zum 1. Januar 2004 in Kraft.

Absatz 3 nimmt zum 1. Januar 2005 redaktionelle Folgedn-
derungen der Bundespflegesatzverordnung vor, die sich aus
der Verlagerung der Vorschriften zur Vergiitung von beleg-
arztlichen und wahlarztlichen Leistungen ergeben (Artikel 4
Abs. 3). Gleichzeitig werden die bisherigen §§ 22 bis 24
BP{IV mit den Vorgaben zu den wahlérztlichen und beleg-
arztlichen Leistungen von der Bundespflegesatzverordnung
in das neue Krankenhausentgeltgesetz verlagert.

Nach Absatz 4 treten alle anderen Regelungen, die in den
Absitzen 1 bis 3 nicht genannt werden, am 1. Januar 2003 in
Kraft. Dies gilt fiir bestimmte Anderungen des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes sowie fiir die Folgednderung der Bundespflegesatz-
verordnung nach Artikel 4 Abs. 1. Auch die Vorgaben zur
Finanzierung der Ausbildungsstitten und Ausbildungsver-
glitungen nach § 17a KHG, die zum 1. Januar 2004 auf eine
Zuschlagsfinanzierung umgestellt wird (Artikel 3 Nr. 2), tre-
ten bereits zum 1. Januar 2003 in Kraft, damit die erforder-
lichen Arbeiten zum Aufbau der notwendigen Strukturen
fristgerecht durchgefiihrt werden konnen. Folge dieser
neuen Regelung ist auch, dass der heutige § 17a KHG (Ab-
bau von Fehlbelegungen) zum 1. Januar 2003 aufgehoben
wird; er wird durch die ab 1. Januar 2003 anzuwendende
neue Stichprobenpriifung nach § 17¢ KHG ersetzt.
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Anderungsantrige
der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN zum (1) Der Zulassungsausschuss (§ 96) ist ver-
Entwurf eines Gesetzes zur Einfiihrung des diagnose-orien- pflichtet, auf Verlangen von Hochschulen oder
tierten Fallpauschalensystems fiir Krankenhduser Hochschulkliniken die Ambulanzen, Institute und
(Bundestagsdrucksache 14/6893) Abteilungen der Hochschulkliniken (Hochschulam-
(in systematischer Reihenfolge) bulanzen) zur ambulanten drztlichen Behandlung
der Versicherten und der in § 75 Abs. 3 genannten
Zu Artikel 1 Nrn. 1a, 1b, Ic (neu) FPG (§§ 63, 64, Personen zu ermdichtigen. Die Ermdichtigung ist so
69 SGB V) zu gestalten, dass die Hochschulambulanzen die
. Untersuchung und Behandlung der in Satz 1 ge-
Redaktionelle Anderungen bei den Varschriften zu Modell- nannten Personen in demf],'ir Forschung und Lehre
vorhaben erforderlichen Umfang durchfiihven kénnen. Das
Nach Artikel 1 Nr. 1 werden folgende Nummern la, 1b und Nahere zur Durchfiihrung der Ermdchtigung re-
;  of e geln die Kassendrztlichen Vereinigungen im Ein-
Ic eingefiigt: > "
) vernehmen mit den Landesverbdnden der Kranken-
wla. In § 63 Abs. 3 Satz 1 werden nach dem Wort ,, Kran- kassen und den Verbiinden der Ersatzkassen ge-
kenhausﬁnanzierungsgesetzes“. die” Worter ,,, des meinsam und einheitlich durch Vertrag mit den
Krankenhausentgeltgesetzes  eingefiigt. Hochschulen oder Hochschulkliniken.
1b. In § 64 Abs. 3 Satz 3 werden nach dem Wort ,, Bundes- . . .
7 ” Absatz 2 wird Igt dert:
pflegesatzverordnung die Worter ,,oder nach § 3 ¢) Absaiz 2 wird wie folgt gednder
oder § 4 des Krankenhausentgeltgesetzes  eingefiigt. aa) In Satz 1 werden die Worter ,,poliklinischer
,1c. In§ 69 Satz 2 werden nach dem Wort ,, Krankenhausfi- Institutsambulanzen 0‘l‘urch die Worter ,,der
nanzierungsgesetz die Worter ,,, dem Krankenhaus- Hochschulambulanzen erselzt und nach den
entgeltgesetz " eingefiigt. Wértern ,, Umfangs ynd Mwerden die Worter
,,der Ambulanzen* eingefiigt.
Begriindung
. bb) In Satz 2 werden die Worter ,, poliklinischer
Follgeanderungen zum Inkrafttreten des Krankenhausent- Institutsambulanzen™ durch die Worter . der
geligesetzes. Hochschulambulanzen * ersetzt.
Zu Artikel 1 Nr. 3 FPG (§ 109 SGB V) Begriindung

Redaktionelle Anderung zu Versorgungsvertrigen

Artikel 1 Nr. 3 wird wie folgt gedindert:

1. Der Eingangssatz wird durch folgende Sdtze ersetzt:
., 3. § 109 wird wie folgt gedindert:

a) In Absatz 1 werden die Siitze 4 und 5 durch fol-
gende Sdtze ersetzt:

2. Folgender Buchstabe wird angefiigt:

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

Begriindung

Die Erginzung des § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V beruht auf
dem Inkrafitreten des Krankenhausentgeltgesetzes.

Zu Artikel 1 Nr. 3a (neu) FPG (5 117 SGB V)
Ermdchtigung der Hochschulambulanzen

In Artikel 1 ist nach Nummer 3 folgende Nummer einzufii-
gen:

,3a) § 117 wird wie folgt gedindert:

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

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

Zu Nummer 3a (§ 117 )

Durch die Ermdchtigung zur Teilnahme an der ambulanten
Versorgung in § 117 SGB V werden den Hochschulkliniken
die fiir Forschung und Lehre in der ambulanten Versorgung
erforderlichen Patienten zugewiesen. Zu diesem Zweck wa-
ren nach bisherigem Recht lediglich die poliklinischen Insti-
tutsambulanzen in dem fiir Forschung und Lehre erforder-
lichem Umfang zur ambulanten Versorgung ermdchtigt.
Dies entspricht nicht mehr der Versorgungswirklichkeit, da
auch in den iibrigen, meist spezialisierten Instituten, Ambu-
lanzen und Abteilungen der Hochschulkliniken Forschung
und Lehre betrieben wird. Der Anspruch auf Ermdchtigung
wird daher auch auf diese Einrichtungen ausgedehnt, aller-
dings weiterhin beschrinkt auf den fiir Forschung und
Lehre erforderlichen Umfang. Wegen der grifieren Sach-
néhe konnen kiinftig die Hochschulen oder Hochschulklini-
ken die Ermdchtigungen beantragen und die Vertrige nach
Satz 3 iiber die Ausgestaltung der Ermdchtigung abschlie-
fen. Absatz 2 ist eine Folgednderung fiir die Ambulanzen an
Psychologischen Universitdtsinstituten sowie an Ausbil-
dungsstdtten nach § 6 des Gesetzes iiber die Berufe des Psy-
chologischen Psychotherapeuten und des Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten (PsychThG). Nicht von der
Vorschrift erfasst sind die nicht zu den Hochschulkliniken
zdhlenden sogenannten Lehrkrankenhduser, in denen in Zu-
sammenarbeit mit den Hochschulkliniken ebenfalls medizi-
nische Lehre und Ausbildung stattfindet.
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Zu Artikel 1 Nr. 4 FPG (5 120 SGB V)
Vergiitung der Hochschulambulanzen
Artikel 1 Nr. 4 wird wie folgt gefasst:

4. § 120 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,, Poliklini-
ken und sonstiger** durch das Wort ,,und* ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,,(2) Die Leistungen der Hochschulambulanzen,
der psychiatrischen Institutsambulanzen und der
sozialpddiatrischen Zentren werden unmittelbar
von der Krankenkasse vergiitet. Die Vergiitung
wird von den Landesverbdnden der Krankenkassen
und den Verbdnden der Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich mit den Hochschulen oder Hoch-
schulkliniken, den Krankenhdusern oder den sie
vertretenden Vereinigungen im Land vereinbart.
Sie muss die Leistungsfihigkeit der psychiatri-
schen Institutsambulanzen und der sozialpddiatri-
schen Zentren bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung
gewdhrleisten. Bei der Vergiitung der Leistungen
der Hochschulambulanzen soll eine Abstimmung
mit Entgelten fiir vergleichbare Leistungen erfol-
gen. Bei Hochschulambulanzen an dffentlich ge-
forderten Krankenhdusern ist ein Investitionskos-
tenabschlag zu beriicksichtigen. Die Gesamtvergii-
tungen nach § 85 fiir das Jahr 2003 sind auf der
Grundlage der um die fiir Leistungen der Poliklini-
ken gezahlten Vergiitungen bereinigten Gesamtver-
giitungen des Vorjahres zu vereinbaren.

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedindert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,, Polikliniken* durch
das Wort ,, Hochschulambulanzen * ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,,bei den Poli-
kliniken zusdtzlich um einen Abschlag von
20 vom Hundert fiir Forschung und Lehre*
gestrichen.

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

Begriindung

Zu Nummer 4 (§ 120 )
Zu Buchstabe a (Absatz 1)

Die Streichungen sind erforderlich, da die Vergiitung der im
Rahmen von Forschung und Lehre von den Hochschulam-
bulanzen erbrachten Leistungen durch Absatz 2 geregelt
wird.

Zu Buchstabe b (Absatz 2)

Die im Rahmen von Forschung und Lehre von den Hoch-
schulkliniken erbrachten Leistungen werden nicht mehr aus
der Gesamtvergiitung fiir Vertragsdrzte vergiitet. Diese An-
derung ist geboten, um die Gesamtvergiitung von solchen
Leistungen zu entlasten, die nicht aus Griinden der Sicher-
stellung der vertragsdrztlichen Versorgung erbracht wer-

den. Durch die Neuregelung in Satz 1 wird des Weiteren ver-
mieden, dass die Vergiitung der Hochschulkliniken durch
die innerdrztliche Honorarverteilung betroffen wird. Durch
Satz 2 erhalten die Hochschulen oder Hochschulkliniken
das Recht, selbst die Vergiitung der im Rahmen von For-
schung und Lehre erbrachten Leistungen mit den Kranken-
kassen zu vereinbaren. Dies ist zur Gewdhrleistung einer
die besonderen Umstdinde der Leistungserbringung beriick-
sichtigenden Vergiitung erforderlich. Satz 3 entspricht gel-
tendem Recht. Die in Satz 4 vorgesehene Abstimmung der
Vergiitung der Leistungen der Hochschulkliniken mit den
Vergiitungen fiir vergleichbare Leistungen soll eine einheit-
liche Leistungsbewertung ermoglichen. Solche Leistungsbe-
reiche sind insbesondere vor- und nachstationdre Leistun-
gen. Satz 5 stellt klar, dass Investitionskosten — etwa fiir die
von den Ldndern zu tragenden Investitionskosten fiir For-
schung und Lehre — bei der Vergiitungshéhe zu beriicksichti-
gen sind. Dies gilt auch fiir die Hochschulambulanzen an
Psychologischen Universitdtsinstituten sowie fiir die Ambu-
lanzen an Ausbildungsstdtten nach § 6 des Gesetzes tiber
die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und des
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (PsychThG).
Fiir die Hochschulambulanzen nach § 117 Abs. 1 folgt dies
unmittelbar aus § 120 Abs. 2 und 3. Fiir die Hochschulam-
bulanzen nach § 117 Abs. 2 und die Ambulanzen an Ausbil-
dungsstdtten ergibt sich diese Rechtsfolge aus § 117 Abs. 2
Satz 3i. V.m. § 120 Abs. 2 und 3. Satz 6 stellt klar, dass mit
der Herausnahme der Vergiitung der von Hochschulambu-
lanzen im Rahmen der vertragsdrztlichen Versorgung er-
brachten Leistungen aus der vertragsdrztlichen Gesamtver-
giitung und unmittelbaren Vergiitung dieser Leistungen an
die Hochschulen oder Hochschulkliniken die Gesamtvergii-
tungen entsprechend bereinigt werden miissen. Die Rege-
lung ist notwendig, um eine Doppelbelastung der Kranken-
kassen zu vermeiden.

Zu Buchstabe ¢ (Absatz 3)

Die Anderung durch Doppelbuchstabe aa stellt klar, dass
die Vergiitung der Hochschulambulanzen pauschaliert wer-
den kann.

Nach Doppelbuchstabe bb ist eine Minderung der Vergii-
tung der im Rahmen von Forschung und Lehre erbrachten
Leistungen gesetzlich nicht mehr vorgesehen, weil in den
nach Absatz 2 Satz 4 als Vergleich heranzuziehenden Leis-
tungsentgelten kein Aufwand fiir Forschung und Lehre be-
riicksichtigt ist. Aufwendungen fiir Forschung und Lehre
sind danach auch kiinftig nicht von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu tragen.

Doppelbuchstabe cc trdgt der Tatsache Rechnung, dass als
notwendige Folge der Verdnderungen im Vergiitungsbereich
das Formularwesen fiir die Abrechnung der im Rahmen von
Forschung und Lehre an den Hochschulkliniken erbrachten
Leistungen von den Vertragsparteien der Vergiitungsverein-
barungen zu vereinbaren ist.

Zu Artikel 1 Nv. 5 FPG (§ 137 Abs. 1 Satz 3 SGB V)

Verbindliche Vorgabe von Mindestmengen fiir Leistungen,
Qualititsbericht des Krankenhauses

Artikel 1 Nr. 5 wird wie folgt gedndert:
1. Buchstabe b wird wie folgt gedndert:



Drucksache 14/7862

_14-—

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

a) In Doppelbuchstabe bb wird Nummer 3 wie folgt ge-
fasst:

,,3. einen Katalog planbarer Leistungen nach den
$§ 17 und 17b des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes, bei denen die Qualitit des Behand-
lungsergebnisses in besonderem Mafse von der
Menge der erbrachten Leistungen abhdngig ist,
Mindestmengen fiir die jeweiligen Leistungen je
Arzt oder Krankenhaus und Ausnahmetatbe-
stinde,

b) In Doppelbuchstabe ee wird Nummer 6 wie folgt ge-
fasst:

,,6. Inhalt und Umfang eines im Abstand von zwei
Jahren zu verdffentlichenden strukturierten
Qualitdtsberichts der zugelassenen Kranken-
hduser, in dem der Stand der Qualitdtssiche-
rung insbesondere unter Beriicksichtigung der
Anforderungen nach Nummer 1 und 2 sowie der
Umsetzung der Regelungen nach Nummer 3
dargestellt wird. Der Bericht hat auch Art und
Anzahl der Leistungen des Krankenhauses aus-
zuweisen. Er ist iiber den in der Vereinbarung
festgelegten Empfingerkreis hinaus von den
Landesverbinden der Krankenkassen und den
Verbdnden der Ersatzkassen im Internet zu ver-
offentlichen. Der Bericht ist erstmals im Jahr
2005 fiir das Jahr 2004 zu erstellen.

2. Folgender Buchstabe c wird angefiigt:
,,¢) Nach Satz 3 werden folgende Siitze angefiigt:

,, Wenn die nach Satz 3 Nr. 3 erforderliche Mindest-
menge bei planbaren Leistungen voraussichtlich
nicht erreicht wird, diirfen ab dem Jahr 2004 ent-
sprechende Leistungen nicht erbracht werden. Zum
Zwecke der Erhéhung von Transparenz und Quali-
tdt der stationdren Versorgung kénnen die Kassen-
drztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen
und ihre Verbdnde die Vertragsdrzte und die Ver-
sicherten auf der Basis der Qualititsberichte nach
Nummer 6 auch vergleichend iiber die Qualitdts-
merkmale der Krankenhduser informieren und
Empfehlungen aussprechen. “

Begriindung

Nummer 1 Buchstabe a (§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 SGB V)
dndert in Verbindung mit Nummer 2 (§ 137 Abs. 1 Satz 4
SGB V) die im Gesetzentwurf vorgesehenen Empfehlungen
in Vorgaben von Mindestmengen fiir planbare Leistungen
und macht diese ab 2004 verbindlich; bei ihrer Unterschrei-
tung darf die Leistung nicht erbracht werden. Es sind Aus-
nahmetatbestinde festzulegen, bei deren Vorliegen von der
Mindestmenge abgewichen werden kann, z. B. beim Wechsel
des behandelnden Arztes oder beim Aufbau eines Leistungs-
bereiches durch einen bereits erfahrenen Arzt.

Nummer 1 Buchstabe b (5 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGBV)
konkretisiert den zeitlichen Abstand fiir die regelmdfige
Vorlage des Qualititsberichts auf zwei Jahre und bestimmt
als erstmaligen Berichtszeitraum das Jahr 2004. Unter dem
Aspekt der Qualitdtssicherung und der Transparenz ist auch
aufzunehmen, inwieweit die Regelungen der neuen Nummer
3 des § 137 Abs. I Satz 3 SGB V zu der je Arzt oder Kran-

kenhaus erforderlichen Mindestmenge an erbrachten Leis-
tungen beachtet werden. Um einen Uberblick iiber das Leis-
tungsgeschehen eines Krankenhauses zu erméglichen, muss
der Bericht auch Angaben iiber die erbrachten DRG-Fall-
pauschalen sowie jeweils deren Anzahl enthalten. Kranken-
hdiuser, die den Qualitditsbericht nach § 137 Abs. 1 Satz 3
Nr. 6 nicht fristgerecht verdffentlichen, werden jdhrlich
durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen im Hin-
blick auf Fehlbelegungen, friihzeitige Verlegungen oder
Entlassungen und Fehlabrechnungen gepriift (§ 17¢ Abs. 2
KHG).

Nummer 2 gibt mit § 137 Abs. 1 Satz4 SGBV vor, dass
Krankenhduser bei Unterschreitung der Mindestmengen fiir
planbare Leistungen, die nach Satz 3 Nr. 3 aus Griinden der
Qualitdtssicherung zu vereinbaren sind, die Leistungen
nicht mehr erbringen diirfen. Dabei ist im Rahmen der Er-
I6sbudgetverhandlungen die voraussichtlich erreichbare
Zahl der Leistungen mafigeblich. Der neue Satz 5 soll zu
einer Erhéhung der Transparenz bei der Qualitiit der statio-
ndren Versorgung fiihren. Diese ist in erster Linie fiir die
Versicherten von grofier Bedeutung. Aber auch die einwei-
senden Arzte haben wegen ihrer hiufig auch beratenden
Funktion gegeniiber dem Versicherten bei der Wahl des
Krankenhauses einen Bedarf an iibersichtlich aufbereiteten
Informationen iiber die Qualitit der Krankenhduser. Das
Recht des Versicherten, das Krankenhaus zu wdhlen, bleibt
unberiihrt.

Zu Artikel 1 Nr. 6a (neu) FPG (§ 140b SGB V)

Redaktionelle Anderung bei den Vorschriften zur integrier-
ten Versorgung

Nach Artikel 1 Nr. 6 wird folgende Nummer 6a eingefiigt:
,6a. § 140b Abs. 4 wird wie folgt gedndert:

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

b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,, Bundespflege-
satzverordnung * die Worter ,,oder nach § 3 oder
$ 4 des Krankenhausentgeltgesetzes eingefiigt. “ “

Begriindung

Folgednderungen zum Inkrafitreten des Krankenhausent-
geltgesetzes.

Zu Artikel 1 Nr. 6b (neu) FPG (§ 275 SGB V)
Einzelfallpriifung des MDK bei Abrechnungen

Nach Artikel 1 Nr. 6a (neu) wird folgende Nummer 6b ein-

gefiigt:

,6b. In § 275 Abs. 1 Satz 1 wird Nummer 1 wie folgt ge-
fasst:

,, 1. bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur
Priifung von Voraussetzungen, Art und Umfang
der Leistung, sowie bei Auffilligkeiten zur Prii-
fung der ordnungsgemdf3en Abrechnung, “

Begriindung

Klarstellung, dass in Einzelfillen bei Auffdlligkeiten auch
die Rechnungslegung durch den Medizinischen Dienst ge-
priift werden kann. Das Verfahren wird ausdriicklich be-
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grenzt auf Fille, in denen die Krankenkassen einen An-
fangsverdacht haben. Die Krankenkassen miissen in diesen
Fillen die Moglichkeit haben, abgerechnete Leistungen
vom Medizinischen Dienst iiberpriifen zu lassen. Dies gilt
z. B. fiir Leistungen, die vor der Behandlung genehmigt
wurden oder fiir die eine Kosteniibernahmeerklirung abge-
geben wurde, aber auch fiir Leistungen, die nicht genehmi-
gungsbediirftig sind. Diese Priifung in Einzelfillen ist im
Krankenhausbereich unabhdngig von der verdachtsunab-
héngigen Stichprobenpriifung nach dem neuen § 17c¢ des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes.

Zu Artikel 1 Nr. 8 FPG (5 301 SGB V)

Ubermittlung von Leistungsdaten

Artikel 1 Nr. 8 wird wie folgt gefasst:

8. § 301 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 3 werden die Worter , bei Neu-

geborenen unter einem Aufnahmealter von 29
Tagen das Geburtsgewicht, *“ durch die Warter

,,bei Kleinkindern bis zu einem Jahr das Auf-
nahmegewicht, “ ersetzt.

bb) In Nummer 9 werden nach den Wortern ,,so-
wie nach* die Worter ,,dem Krankenhausent-
geltgesetz und " eingefiigt.

b) Absatz 2 Satz 4 wird aufgehoben.
Begriindung

Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3
SGB V) iibernimmt die Vorgabe der bisherigen Nummer §.
Doppelbuchstabe bb ergdnzt als Folgednderung zum In-
krafttreten des Krankenhausentgeltgesetzes den § 301
Abs. 1 Satz 1 Nr. 9 SGB V.

Buchstabe b (§ 301 Abs. 2 Satz 4 SGB V) nimmt eine Folge-
dnderung vor. Er hebt den Verweis auf die Fachabteilungs-
gliederung nach der Bundespflegesatzverordnung, die kiinf-
tig entfdllt, auf.

Zu Artikel 1 Nr. 8a (neu) FPG (§ 313a SGB V)

Redaktionelle Anderungen bei den Vorschriften zum Risiko-
strukturausgleich

Nach Artikel 1 Nr. 8 wird folgende Nummer 8a eingefiigt:

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

Begriindung

Folgednderung zum Inkrafttreten des Krankenhausentgelt-
gesetzes.

Zu Artikel 2 Nr. 01 (neu) FPG (§ 3 KHG)

Einbeziehung der Bundeswehrkrankenhduser und der Kran-
kenhduser der Trdger der gesetzlichen Unfallversicherung
in das Fallpauschalensystem

In Artikel 2 wird vor Nummer 1 folgende Nummer einge-
fiigt:
,01. § 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nummer 1 wird aufgehoben.

b) In Nummer 4 wird das Wort ,,oder* nach dem Wort
,, Angestellten* durch die Worter ,,und, soweit die
gesetzliche Unfallversicherung die Kosten trdigt,
Krankenhduser der Triger* ersetzt.

Begriindung

Buchstabe a (§ 3 Satz 1 Nr. 1 KHG) gibt vor, dass die Bun-
deswehrkrankenhduser als einzige Krankenhduser, deren
Tréiger der Bund ist, durch Aufhebung von § 3 Satz 1 Nr. 1
grundsdtzlich in das Krankenhausfinanzierungsgesetz ein-
bezogen werden. Es handelt sich um eine Anderung im Hin-
blick auf die Einbeziehung der Bundeswehrkrankenhduser
in das Fallpauschalensystem, soweit diese Zivilpatienten
behandeln (Artikel 5 § 1 Abs. 2 KHEntgG). Insbesondere
gilt § 17b KHG auch fiir die Vergiitung der Behandlung von
Zivilpatienten in Bundeswehrkrankenhdusern, da nunmehr
insoweit das Krankenhausfinanzierungsgesetz in Folge der
Aufhebung der Nummer 1 , Krankenhduser, deren Trdger
der Bund ist” grundsdtzlich gilt. Ausgenommen gemdfs § 5
Abs. 1 Nr. 9 ist die Investitionsforderung nach dem KHG;
die Bundeswehrkrankenhduser sind Einrvichtungen, die auf
Grund bundesrechtlicher Rechtsvorschriften (Artikel 87a
Abs. 1 des Grundgesetzes) vorgehalten werden.

Buchstabe b bestimmt, dass die Krankenhduser der Triger
der gesetzlichen Unfallversicherung durch die Anderung
von § 3 Satz 1 Nr. 4 ebenfalls grundsdtzlich in das Kranken-
hausfinanzierungsgesetz einbezogen werden, soweit nicht
die gesetzliche Unfallversicherung die Kosten der jeweili-
gen Behandlung tréigt. Es handelt sich um eine Anderung im
Hinblick auf die entsprechende Einbeziehung in das Fall-
pauschalensystem (Artikel 5 § 1 Abs. 2 KHEntgG).

Zu Artikel 2 Nr. 1 FPG (§ 5 KHG)
Nicht forderungsfihige Einrichtungen
Artikel 2 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:
1. §5 Abs. 1 wird wie folgt gedindert:

a) In Nummer 7 werden die Worter ,, Kurkrankenhdu-
ser sowie “ gestrichen.

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

,, 11. Krankenhduser der Trdger der gesetzlichen Un-
fallversicherung und ihrer Vereinigungen. “

Begriindung

Buchstabe a (§ 5 Abs. 1 Nr. 7 KHG) streicht den Begriff der
Kurkrankenhduser. Er kann entfallen, weil er inhaltlich
keine eigenstindige Bedeutung mehr hat. Die so genannten
Kurkrankenhduser werden bereits von den Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V er-
fasst. Weiter wird eine terminologische Ubereinstimmung
mit dem SGB V herbeigefiihrt, da mit dem GKV-Gesund-
heitsreformgesetz 2000 der Begriff der Kur im SGB V ent-
fallen ist.

Nach Buchstabe b (§5 Abs. 1 Nr. 11 KHG) gilt fiir die
Krankenhduser der Trdger der gesetzlichen Unfallversiche-
rung zwar nunmehr grundsdtzlich das Krankenhausfinan-
zierungsgesetz, soweit nicht die gesetzliche Unfallversiche-
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rung die Kosten tréigt (§ 3 Nr. 4 KHG). Ausgenommen wird
jedoch gemdf3 §5 Nr. 1l KHG die Investitionsforderung
nach dem KHG, die somit generell fiir diese Gruppe von
Krankenhdusern nicht gewdhrt wird.

Zu Artikel 2 Nr. 4 FPG (§ 17b KHG)

— Herausnahme von Psychosomatik und -therapie aus den
DRG

— Hilfsweise Nutzung australischer Bewertungsrelationen

— Ersatzvornahmen durch das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit

Artikel 2 Nr. 4 wird wie folgt gedndert:
1. Buchstabe a wird wie folgt gedndert:

a) Vor Doppelbuchstabe aa wird folgender Doppel-
buchstabe eingefiigt:

,a0) In Satz 1 zweiter Halbsatz werden nach dem
Wort ,, Einrichtungen* die Worter ,,und der
Einrichtungen fiir Psychosomatik und Psycho-
therapeutische Medizin* eingefiigt.

2. Buchstabe c wird wie folgt gefasst:
,,¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

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

bb) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

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

3. Buchstabe d wird wie folgt gefasst:
,,d) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,(4) Das Vergiitungssystem wird fiir das Jahr
2003 budgetneutral umgesetzt. Die Vertragsparteien
nach Absatz 2 vereinbaren fiir die Anwendung im
Jahr 2003 einen vorldufigen Fallpauschalenkatalog
auf der Grundlage des von ihnen ausgewdhlten aus-
tralischen Katalogs. Kann eine Fallgruppe wegen
zu geringer Fallzahlen bei den an der Kalkulation
beteiligten deutschen Krankenhdusern voraussicht-
lich nicht mit einem Relativgewicht bewertet wer-
den, ist dieses ndherungsweise auf der Grundlage
australischer Relativgewichte zu ermitteln und zu
vereinbaren; Absatz 1 Satz 13 bleibt unberiihrt. Auf
Verlangen des Krankenhauses wird das Vergiitungs-
system zum 1. Januar 2003 mit diesem vorldufigen
Fallpauschalenkatalog eingefiihrt. Voraussetzung
dafiir ist, dass das Krankenhaus voraussichtlich
mindestens 90 vom Hundert des Gesamtbetrags
nach dem Krankenhausentgeltgesetz, der um Zu-
satzentgelte, Kosten der Ausbildungsstdtten und die
Mehrkosten der Ausbildungsvergiitungen vermin-
dert ist, mit Fallpauschalen abrechnen kann. Wird
dieser Vomhundertsatz nicht erreicht, wird das Ver-
glitungssystem auf Verlangen des Krankenhauses
eingefiihrt, wenn die anderen Vertragsparteien nach
§$ 18 Abs. 2 zustimmen, die Schiedsstelle entscheidet
nicht. Das Krankenhaus hat sein Verlangen bis zum
31. Oktober 2002 den anderen Vertragsparteien

nach § 11 schriftlich mitzuteilen. Es hat eine Auf-
stellung tiber Art und Anzahl der DRG-Leistungen
im ersten Halbjahr 2002 vorzulegen; bei ausrei-
chender Kodierqualitit konnen ergdnzend Daten
des zweiten Halbjahres 2001 vorgelegt werden.

4. Folgende Buchstaben werden angefiigt:
,,e) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

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

bb Satz 7 wird wie folgt gedndert:

aaa) Im ersten Halbsatz werden nach dem Wort
., Bundespflegesatzverordnung*“ die Wor-
ter ,,oder § 10 Abs. 4 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes “ eingefiigt.

bbb) Im zweiten Halbsatz werden das Wort
L, sowie* durch das Wort ,,und‘ ersetzt
und nach dem Wort ,,Bundespflegesatz-
verordnung* die Worter , sowie nicht in
die Gesamtbetrdge oder die Erlosaus-
gleiche nach den §§ 3 und 4 des Kranken-
hausentgeltgesetzes ** eingefiigt.

f) Nach Absatz 5 werden folgende Absditze angefiigt:

,,(6) Das Vergiitungssystem wird fiir alle Kran-
kenhduser mit einer ersten Fassung eines deutschen
Fallpauschalenkatalogs verbindlich zum 1. Januar
2004 eingefiihrt. Absatz 4 Satz 3 gilt entsprechend;
die auf Grundlage australischer Bewertungen ver-
einbarten Relativgewichte sind in den folgenden
Jahren durch Relativgewichte auf der Grundlage
deutscher Kostenerhebungen zu ersetzen. Das Ver-
giitungssystem wird fiir das Jahr 2004 budgetneu-
tral 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 Erlosvolu-
men angeglichen.

(7) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird
ermdchtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates Vorschriften iiber die Teil-
bereiche zu erlassen, in denen eine Einigung der
Vertragsparteien nach Absatz 2 nicht zustande ge-
kommen ist und eine der Vertragsparteien insoweit
das Scheitern der Verhandlungen erkldrt hat. Die
Vertragsparteien haben zu den strittigen Punkten
ihre Auffassungen und die Auffassungen sonstiger
Betroffener darzulegen und Losungsvorschlige zu
unterbreiten. Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit kann sich von unabhdngigen Sachverstdindigen
beraten lassen und zur Vorbereitung seiner Ent-
scheidungen das DRG-Institut der Vertragsparteien
beauftragen, ndihere Auskiinfte zu geben sowie Lo-
sungsvorschlige zu erarbeiten oder erarbeiten zu
lassen.

(8) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 fiihren
eine Begleitforschung zu den Auswirkungen des
neuen Vergiitungssystems, insbesondere zur Verdn-
derung der Versorgungsstrukturen und zur Qualitdt
der Versorgung, durch. Sie schreiben dazu For-
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schungsauftrige aus und beauftragen das DRG-Ins-
titut, insbesondere die Daten nach § 21 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes auszuwerten. Die Kosten
dieser Begleitforschung werden mit dem DRG-Sys-
temzuschlag nach Absatz 5 finanziert. Die Begleit-
forschung ist mit dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit abzustimmen. Erste Ergebnisse sind im
Jahr 2005 zu verdffentlichen.

Begriindung

Um der Gefahr von medizinisch nicht indizierten Verlegun-
gen an den Schnittstellen von Psychosomatik und Psycho-
therapeutischer Medizin zur Psychiatrie, die vorerst von
dem neuen Entgeltsystem ausgeklammert ist, vorzubeugen,
nimmt Nummer 1 (§ 17b Abs. 1 Satz 1 KHG) auch Einrich-
tungen der Psychosomatik und Psychotherapeutischen Me-
dizin von dem DRG-Fallpauschalensystem aus.

Nummer 2 Doppelbuchstabe aa (§ 17b Abs. 3 Satz 4 KHG)
nimmt redaktionelle Folgednderungen auf Grund der neuen
Absditze 4 und 6 vor. Doppelbuchstabe bb (§ 17b Abs. 3
Satz 5 KHG) entspricht der bisherigen Vorgabe von
Buchstabe c.

Die Krankenhduser konnen sich im Rahmen der budgetneu-
tralen Einfiihrungsphase entscheiden, bereits im Jahr 2003
das neue DRG-Fallpauschalensystem einzufiihren. Sie ge-
winnen dadurch ein zweites Jahr, in dem sie unter besonders
geschiitzten Bedingungen Erfahrungen sammeln und sich
auf notwendig werdende Verdnderungen einstellen kénnen.
Nummer 3 (§ 17b Abs. 4 KHG) konkretisiert die Vorgaben
fiir das Optionsmodell mit dem Ziel, eine zeitgerechte und
moglichst umfassende FEinfiihrung der Fallpauschalen zu
erreichen. Fiir das Optionsmodell wird ein vorldufiger Fall-
pauschalenkatalog vereinbart, der weitgehend dem austra-
lischen Katalog entspricht. Zur Bestimmung der Hohe der
Fallpauschalen soll dieser Katalog méglichst mit Bewer-
tungsrelationen (Relativgewichten) versehen werden, die
auf der Grundlage von Kostenerhebungen in deutschen
Krankenhdusern ermittelt werden. Bei dieser von den
Selbstverwaltungspartnern auf der Bundesebene vereinbar-
ten Kalkulation kénnten jedoch im Jahr 2003 DRG-Fall-
gruppen nicht bewertet werden, weil die Fallzahlen bei den
beteiligten Krankenhdusern zu gering sind. Die Vertrags-
parteien werden deshalb beauftragt, diese Liicken im Fall-
pauschalenkatalog durch ndherungsweise ermittelte Rela-
tivgewichte auf der Grundlage der australischen Bewer-
tungsrelationen zu schlieffen. Dies kann durch iterative
(schrittweise) Rechenverfahren, z. B. durch die Beriicksich-
tigung unterschiedlicher Verweildauern, das Ersetzen be-
stimmter Kostenbausteine oder eine Interpolation benach-
barter Werte erfolgen. Die Vertragsparteien werden beauf-
tragt, die Arbeiten an einer solchen ndherungsweisen
Festlegung von Relativgewichten bereits zu beginnen, wenn
absehbar ist, dass im Rahmen der Kostenerhebungen in
deutschen Krankenhdusern bei Fallgruppen ,,voraussicht-
lich* eine zu geringe Zahl von Fillen erfasst wird. Dies
wird sich relativ friih abzeichnen.

Voraussetzung fiir die Ausiibung des Optionsrechtes durch
ein Krankenhaus ist, dass es mindestens 90 Prozent seines
DRG-fihigen Umsatzes mit den Fallpauschalen abrechnen
kann. Mit dieser Vorgabe sollen schwierig zu handhabende
Mischsysteme aus DRG-Fallpauschalen und krankenhaus-
individuell verhandelten Entgelten begrenzt werden. Um

flexibel auf besondere Situationen reagieren zu konnen,
wird eine Einfiihrung des neuen Vergiitungssystems auch
unterhalb dieses Prozentsatzes fiir den Fall zugelassen, dass
die Krankenkassen zustimmen. Dariiber hinaus wird festge-
legt, fiir welchen Zeitraum die Krankenhduser eine DRG-
Statistik als Verhandlungsunterlage fiir die Budgetvereinba-
rungen vorzulegen haben.

Nummer 4 Buchstabe e (§ 17b Abs. 5 KHG) nimmt redak-
tionelle Anpassungen, insbesondere in Folge des neuen
Krankenhausentgeltgesetzes vor.

Nummer 4 Buchstabe f bestimmt zu Absatz 6 Satz 1, dass
das neue Vergiitungssystem zum 1. Januar 2004 fiir alle
Krankenhduser verbindlich eingefiihrt wird. Satz 2 iiber-
nimmt die Vorgabe des neuen Absatzes 4 Satz 3, nach der
auf der Grundlage australischer Bewertungsrelationen nd-
herungsweise ermittelte Relativgewichte verwendet werden
sollen, soweit es noch nicht gelingt, die Relativgewichte mit
deutschen Kosten zu kalkulieren. Diese Ndherungswerte
sollen entsprechend der Vereinbarung der Selbstverwal-
tungspartner in den Folgejahren durch kalkulierte deutsche
Werte ersetzt werden. Die Sdtze 3 und 4 entsprechen dem
bisherigen Inhalt des Absatzes 6.

Der neue Absatz 7 ersetzt die bisherige Schiedsstelle zur
Konfliktlosung durch die Méglichkeit einer Ersatzvornahme
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit. Bei den bis-
her von den Selbstverwaltungspartnern durchgefiihrten Ar-
beiten zur Einfiihrung des neuen Vergiitungssystems ist
deutlich geworden, dass es bei den Konflikten vornehmlich
um konzeptionelle Fragen von grundsdtzlicher gesundheits-
politischer Bedeutung geht, die ein grundsdtzlich auf Kon-
sensfindung ausgerichtetes Schiedsstellenverfahren iiber-
fordern wiirden. Das Bundesministerium kann iiber eine
Ersatzvornahme entscheiden, z. B. auch dariiber, ob es zu-
néchst ein vom ihm geleitetes Schlichtungsverfahren vor-
schaltet.

Absatz 8 beauftragt die Selbstverwaltungspartner, eine Be-
gleitforschung zu dem neuen Vergiitungssystem durchzufiih-
ren. Neben Strukturverdnderungen soll insbesondere die
Qualitdt der Versorgung beobachtet werden. Eine Abstim-
mung mit dem Bundesministerium ist erforderlich, um
insbesondere Fragestellungen zu gesundheitspolitischen
Themen, zu Verdnderungen im Zusammenwirken der Ver-
sorgungssektoren und zur Akzeptanz des Vergiitungssystems
insbesondere auch bei Patienten einzubringen sowie die
Koordinierung mit der Forschung der Bundesministerien
sicherzustellen.

Zu Artikel 2 Nr. 4 Buchstabe a FPG (§ 17b Abs. 1
KHG)
und Artikel 5 § 5 FPG (5 5 KHEntgG)

Abweichende Vorgaben der Lénder zum Sicherstellungs-
zuschlag

1. Artikel 2 Nr. 4 wird wie folgt gedindert:
a) Buchstabe a wird wie folgt gedndert:
aa) Doppelbuchstabe aa wird wie folgt gefasst:

,,aa) Satz 4 wird durch folgende Sdtze ersetzt:

,,Soweit allgemeine Krankenhausleistun-
gen nicht in die Entgelte nach Satz 1 einbe-
zogen werden kénnen, weil der Finanzie-
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rungstatbestand nicht in allen Kranken- bringt, ohne Zuschlag erbracht werden kann. Kommt
hdusern vorliegt, sind bundeseinheitlich eine Einigung nicht zustande, entscheidet die fiir die
Regelungen fiir Zu- oder Abschldge zu ver- Krankenhausplanung  zustindige Landesbehdrde.
einbaren, insbesondere fiir die Notfallver- Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren die Hohe
sorgung, fiir die nach Mafigabe dieses des Zuschlags.

Gesetzes zu finanzierenden Ausbildungs- Beorii
egriindung

stitten und Ausbildungsvergiitungen und
fiir die Aufnahme von Begleitpersonen
nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 des Kranken-
hausentgeltgesetzes und § 2 Abs. 2 Satz 2
Nr. 3 der Bundespflegesatzverordnung. Fiir
die Beteiligung der Krankenhduser an
Mafnahmen zur Qualitdtssicherung auf
der Grundlage des § 137 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch sind Zuschlige zu
vereinbaren, diese konnen auch in die Fall-
pauschalen eingerechnet werden. Zur Si-
cherstellung einer fiir die Versorgung der
Bevilkerung notwendigen Vorhaltung von
Leistungen, die auf Grund des geringen
Versorgungsbedarfs mit den Entgelten
nach Satz 1 nicht kostendeckend finanzier-
bar ist, sind bundeseinheitliche Mafstibe
zu vereinbaren, unter welchen Vorausset-
zungen der Tatbestand einer notwendigen
Vorhaltung vorliegt sowie in welchem Um-
fang grundsdtzlich zusdtzliche Zahlungen
zu leisten sind. Die fiir die Krankenhaus-
planung zustindige Landesbehdrde kann
ergdnzende oder abweichende Vorgaben zu
den Voraussetzungen nach Satz 6 erlassen,
insbesondere um die Vorhaltung der fiir die
Versorgung notwendigen Leistungseinhei-
ten zu gewdhrleisten; dabei sind die Inter-
essen anderer Krankenhduser zu beriick-
sichtigen. Die Vertragsparteien nach § 18
Abs. 2 priifen, ob die Voraussetzungen fiir
einen Sicherstellungszuschlag im Einzelfall
vorliegen und vereinbarven die Hohe der
abzurechnenden Zuschldge. “ “

bb) In Doppelbuchstabe bb wird die Angabe
,Satz 7 durch die Angabe ,,Satz 9 ersetzt.

cc) In  Doppelbuchstabe cc wird die Angabe
,Satz 8 durch die Angabe ,,Satz 10 ersetzt.

2. Artikel 5 § 5 wird wie folgt gedindert:

a) In Absatz 1 Satz 1 ist nach dem Wort ,,Abschlige”
die Angabe ,,nach § 17b Abs. 1 Satz 4 und 5 KHG*
einzufiigen.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,, Fiir die Vorhaltung von Leistungen, die auf Grund
des geringen Versorgungsbedarfs mit den Fallpau-
schalen nicht kostendeckend finanzierbar und zur
Sicherstellung der Versorgung der Bevilkerung bei
einem Krankenhaus notwendig ist, vereinbaren die
Vertragsparteien nach § 11 unter Anwendung der
Mafsstibe und Einhaltung der Vorgaben nach § 17b
Abs. 1 Satz 6 und 7 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes Sicherstellungszuschlige. Sie haben dabei
zu priifen, ob die Leistung durch ein anderes geeigne-
tes Krankenhaus, das diese Leistungsart bereits er-

Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme vom 9. Novem-
ber 2001 (Bundesratsdrucksache 701/01 — Beschluss) eine
stirkere Berticksichtigung der Belange der Krankenhaus-
planung der Linder gefordert. Die Neufassung von § 17b
Abs. 1 Satz 4 bis 8 KHG durch Nummer 1 greift diese For-
derung auf. Satz 7 ldisst fiir die Vereinbarung eines Zu-
schlags zur Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung
Vorgaben der Léinder zu, die die Vereinbarungen der Selbst-
verwaltungspartner auf Bundesebene ergdnzen oder von
ihnen abweichen konnen. Damit kénnen landesspezifische
Belange der Krankenhausplanung eingebracht und beriick-
sichtigt werden. Es wird jedoch an einer leistungsbezogenen
Entscheidungsfindung festgehalten. Auch sind die Interes-
sen anderer Krankenhduser, die im Wettbewerb stehen und
ggf. die Leistungen ohne Zuschlag erbringen konnten, zu
beriicksichtigen.

Die Regelungen stellen sicher, dass fiir notwendige Versor-
gungsangebote, die auf Grund geringer Fallzahlen mit den
vorwiegend aus Fallpauschalen erzielten Erlésen allein
nicht finanzierbar sind, Zuschldge vereinbart werden kon-
nen. § 5 Abs. 2 KHEntgG gibt dementsprechend vor, dass
von den Vertragsparteien ,,vor Ort* zu priifen ist, ob ein an-
deres geeignetes Krankenhaus diese Leistungen ohne Zu-
schlag erbringen kann.

Die Entscheidung iiber einen Zuschlag ist anhand der Ma/3-
stibe und Vorgaben nach § 17b Abs. 1 Satz 6 und 7 KHG zu
treffen. Im Konfliktfall entscheidet die fiir die Krankenhaus-
planung zustindige Landesbehorde. Die Regelungen insge-
samt geben den Ldindern ausreichend Moglichkeiten, die
Besonderheiten der Krankenhausplanung zur Geltung zu
bringen sowie im FEinzelfall sachgerechte Entscheidungen
zu treffen.

Zu Artikel 2 Nr. 5 FPG (§ 17¢ KHG)
Vereinbarung des Priifverfahrens

Artikel 2 Nr. 5 wird wie folgt gedndert:

1. In Absatz 2 wird folgender Satz angeffiigt:

,, Krankenhduser, die den Qualitdtsbericht nach § 137
Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
nicht fristgerecht veroffentlichen, werden jdhrlich ge-
priift.

2. Absatz 3 wird wie folgt gedindert:

a) In Satz 3 werden die Worter ,,fiir die Jahre 2003 und
2004 “ gestrichen.

b) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,,Soweit nachgewiesen wird, dass Fallpauschalen
grob fahrlissig zu hoch abgerechnet wurden, ist der
Differenzbetrag und zusdtzlich ein Betrag in dersel-
ben Héhe zuriickzuzahlen; fiir die Riickzahlung gilt
das Verfahren nach Satz 3.

3. Absatz 4 wird wie folgt gedindert:
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a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,, Priifergebnisse
die Worter ,,nach Absatz 2 und 3 “ eingeffiigt.

b) Folgende Siitze werden angefiigt:

., Im Ubrigen vereinbart der Ausschuss mit der Mehr-
heit der Stimmen bis zum 31. Mdrz 2003 das Ndhere
zum Priifverfahren des Medizinischen Dienstes, ins-
besondere zu der fachlichen Qualifikation der Priifer,
Grifie der Stichprobe, Moglichkeit einer Begleitung
der Priifer durch Krankenhausdrzte und Bespre-
chung der Priifergebnisse mit den betroffenen Kran-
kenhausdrzten vor Weiterleitung an die Kranken-
kassen. Die Spitzenverbdinde der Krankenkassen und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft geben ge-
meinsam Empfehlungen zum Priifverfahren ab. Diese
gelten bis zum Inkrafitreten einer Vereinbarung durch
den Ausschuss. Kommen Empfehlungen bis zum
31. Januar 2003 nicht zustande, bestimmt die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 auf Antrag der Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen gemeinsam oder der
Deutschen Krankenhausgesellschaft das Néihere zum
Priifverfahren.

Begriindung

Nach Nummer 1 (§ 17c Abs. 2 Satz 8 KHG) sind Kranken-
hduser, die den Qualitdtsbericht nicht fristgerecht vorlegen,
verstdrkt durch den Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen zu priifen.

Nummer 2 Buchstabe a (§ 17c Abs. 3 Satz 3 KHG) streicht
die Befristung fiir das pauschalierte Ausgleichsverfahren
zur Korrektur von Fehlabrechnungen. Der Ausgleich soll
bis zum Ende der Konvergenzphase, d. h. bis Ende 2006,
tiber das Budget des Folgejahres und nicht iiber eine teil-
weise Riickabwicklung einzelner Rechnungen vorgenommen
werden.

Die Krankenhduser sollen zu sorgfdiltiger Erfiillung ihrer
Verpflichtungen im Zusammenhang mit der Abrechnung von
Krankenhausleistungen angehalten werden. Fehlerhafte
Abrechnungen wiirden das Fallpauschalensystem insgesamt
gefdhrden. Nummer 2 Buchstabe b (§ 17¢ Abs. 3 Satz 4
KHG) bestimmt deshalb als Voraussetzung fiir die vorgese-
hene finanzielle Sanktion ein grob fahridssiges Fehlverhal-
ten, das zu der zu hohen Abrechnung gefiihrt hat. Grobe
Fahrlassigkeit liegt vor, wenn die fiir die Abrechnung von
Krankenhausleistungen erforderliche Sorgfalt in besonders
schwerem Mafe aufler acht gelassen worden ist (vgl.
$§§ 276, 277 BGB). Demgegeniiber wiirde die Voraussetzung
einer vorsdtzlichen Falschabrechnung, also insbesondere
das Wissen und Wollen des rechtswidrigen Erfolges — be-
wusste Erzielung unrechtmdfig hoher Einnahmen —, dem
gewollten Erfordernis der Sorgfalt nicht geniigend Rech-
nung tragen. Liegt eine vorsdtzliche Falschabrechnung vor,
diirfte regelmdflig ohnehin der Straftatbestand des Betrugs
nach § 263 des Strafgesetzbuches vorliegen, also eine straf-
rechtliche Sanktion eingreifen. Auch wenn eine zu hohe Ab-
rechnung nicht auf grober Fahrlissigkeit oder Vorsatz be-
ruht, muss das Krankenhaus den nicht gerechtfertigten, von
der Krankenkasse aber bereits bezahlten Differenzbetrag
wegen ungerechtfertigter Bereicherung zuriickzahlen.

Nummer 3 Buchstabe a (§ 17¢ Abs. 4 Satz 1 KHG) nimmt
eine redaktionelle Klarstellung vor. Buchstabe b (§ 17¢
Abs. 4 Satz 8 bis 11 KHG) gibt vor, dass das Ndhere zum

Priifverfahren im Rahmen einer partnerschaftlichen Ver-
einbarung durch die Beteiligten im Schlichtungsausschuss
festzulegen ist. Die Vereinbarung muss sich auch auf die er-
forderliche Qualifikation der Priifer des Medizinischen
Dienstes beziehen. Damit das Priifverfahren im Jahr 2003
angewendet werden kann, ist es bis zum 31. Mdrz 2003 zu
vereinbaren. Satz 2 beaufiragt die Spitzenverbdnde der
Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft,
entsprechende Empfehlungen zu vereinbaren. Sie sollen zu
einer weitgehenden FEinheitlichkeit der Priifverfahren in
wesentlichen Grundziigen fiihren, ohne jedoch die Verein-
barungsmaoglichkeiten der Landesebene einzuengen. Die
Empfehlungen gelten kraft Gesetzes bis zum Inkrafttreten
einer Vereinbarung durch den Schlichtungsausschuss auf
Landesebene. Kommt eine Einigung iiber die Empfehlungen
nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle auf Bundes-
ebene.

Zu Artikel 4 FPG (BPfIV)

Arbeitszeitbedingungen, Folgednderung zur Psychosoma-
tik und -therapie

Artikel 4 wird wie folgt gedindert:

1. Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

. (1) Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. Sep-
tember 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Artikel
2 des Gesetzes vom 27. April 2001 (BGBI. I S. 772) ge-
dndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

a) In § 6 wird folgender Absatz angefiigt:

., (3) Zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen
vereinbaren die Vertragsparteien fiir das Jahr 2003
einen zusdtzlichen Betrag bis zur Héhe von 0,2 vom
Hundert des Gesamtbetrags. Voraussetzungen sind,
dass das Krankenhaus nachweist, dass auf Grund
einer schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitneh-
mervertretung, die eine Verbesserung der Arbeitszeit-
bedingungen zum Gegenstand hat, zusdtzliche Perso-
nalkosten zur FEinhaltung der Regelungen des
Arbeitszeitrechts zu finanzieren sind, und dass die fiir
den Arbeitsschutz zustindige Behdrde festgestellt
hat, dass die Einhaltung des Arbeitszeitrechts durch
die Anwendung der Vereinbarung sichergestellt ist.
Der zusdtzliche Betrag ist im Gesamtbetrag zu be-
riicksichtigen; er kann abweichend von Absatz 1
Satz 4 zu einer entsprechenden Uberschreitung der
Verdnderungsrate fiihren. Fiir das Jahr 2004 ver-
einbaren die Vertragsparteien unter den Vorausset-
zungen nach Satz 1 erstmals oder zusdtzlich einen
Betrag bis zur Hohe von 0,2 vom Hundert des Ge-
samtbetrags, soweit Verweildauerverkiirzungen oder
eine verbesserte Wirtschaftlichkeit ansonsten zu einer
entsprechenden Absenkung des Gesamtbetrags fiih-
ren wiirden. Der Betrag wird zu dem nach den Vorga-
ben des Absatzes 1 verhandelten Gesamtbetrag hin-
zugerechnet; dabei darf abweichend von Absatz 1
Satz 4 die Verdnderungsrate tiberschritten werden.
Die fiir die Jahre 2003 und 2004 vereinbarten Be-
triige verbleiben in den Folgejahren im Gesamtbe-
trag und unterliegen mit dem Erlésbudget nach § 4
des Krankenhausentgeltgesetzes jeweils zum 1. Ja-
nuar 2005, 2006 und 2007 der schrittweisen Budget-
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angleichung. Soweit die in der Betriebsvereinbarung
festgelegten und mit dem zusdtzlichen Betrag finan-
zierten Mafinahmen nicht umgesetzt werden, ist der
Betrag ganz oder teilweise zurtickzuzahlen.

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

ersetzt.
2. In Absatz 2 wird Nummer 29 wie folgt gefasst:

,,29. Anhang 1 zur Leistungs- und Kalkulationsaufstel-
lung wird wie folgt gefasst:

Ifd. Nr. | Bettenfiihrende Fachabteilungen™

1 Psychiatrie und Psychotherapie

2 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie

3 Psychosomatik

4 Psychotherapeutische Medizin

5 Sonstige

) Nur Abteilungen, die von einem fachlich nicht weisungsgebunde-
nen Arzt mit entsprechender Fachgebietsbezeichnung geleitet wer-
den und die fiir dieses Fachgebiet iiberwiegend genutzt werden.

Begriindung

Nummer 1 Buchstabe a (§ 6 Abs. 5 BPfIV) gibt einen finan-
ziellen Spielraum fiir Verbesserungen der Arbeitszeitbedin-
gungen, insbesondere zur Einhaltung von Ruhezeiten und
zur Uberfiihrung von Bereitschafisdiensten in Schicht-
dienste. Dabei werden den einzelnen Krankenhdusern und
deren Arbeitnehmervertretungen Gestaltungsspielrdume fiir
die Neuorganisation der betrieblichen Arbeitszeiten gege-
ben. Im Hinblick auf die angespannte finanzielle Situation
der gesetzlichen Krankenversicherung werden fiir das Jahr
2003 einmalig Mittel in Hohe von rd. 100 Mio. Euro zusdtz-
lich bereitgestellt. Fiir das Jahr 2004 kénnen Mittel in glei-
cher Hohe eingesetzt werden, soweit die Krankenhduser
diesen Betrag durch Verkiirzungen der Verweildauer der
Patienten oder eine verbesserte Wirtschaftlichkeit selbst
erwirtschaften. Die Krankenhduser kénnen von den Rege-
lungen fiir die einzelnen Jahre oder kumulativ Gebrauch
machen. Diese zusdtzlichen Finanzierungsmittel gehen in
das Erlésbudget des Krankenhauses fiir das Jahr 2005 ein
(§ 4 Krankenhausentgeltgesetz) und werden mit diesem
stufenweisen an das neue DRG-Vergiitungsniveau ange-
glichen. Buchstabe b dndert die Verweisung in § 14 Abs. 13
BPAIV,

Nummer 2 (Anlage 1 Anhang 1 zur BPfIV) ist eine Folge-
dnderung zur Herausnahme der Psychosomatik und der
Psychotherapeutischen Medizin aus dem DRG-Fallpau-
schalensystem (§ 17b Abs. 1 KHG).

Zu Artikel 5 § 1 FPG (§ | KHEntgG)

Redaktionelle Folgednderungen

Artikel 5 § 1 Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt gedindert:

a) In Nummer 1 wird die Angabe ,,Nr. 1 bis 4* gestrichen.

b) In Nummer 3 werden nach dem Wort ,,sind* der restli-
che Satzteil gestrichen und der Punkt durch ein Komma
erselzt.

¢) Folgende Nummer 4 wird angefiigt:

4. das Jahr 2003 fiir Krankenhduser, die nach § 17b
Abs. 4 Satz 4 bis 7 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes das DRG-Vergiitungssystem noch nicht an-
wenden, § 21 ist auch von diesen Krankenhdusern
anzuwenden.

Begriindung

Buchstabe a nimmt in § 1 Abs. 2 Satz 2 KHEntgG redak-
tionelle Folgeinderungen auf Grund der Anderungen des
§ 3 und des § 17b Abs. 4 KHG vor. Der durch Buchstabe b
gestrichene Satzteil wird durch Buchstabe ¢ als neue Num-
mer 4 vorgegeben. Damit wird klargestellt, dass im Jahr
2003 — mit Ausnahme der Dateniibermittlungspflicht nach
$ 21 KHEntgG — die Regelungen des Krankenhausentgelt-
gesetzes fiir Krankenhduser, die keinen Gebrauch vom Op-
tionsmodell nach § 17b Abs. 4 KHG machen, keine Anwen-
dung finden. Ab 2004 ist das Krankenhausentgeltgesetz fiir
alle Krankenhduser und Abteilungen, die in das DRG-Ver-
glitungssystem einbezogen sind, mafigeblich.

Zu Artikel 5 § 3 FPG (§ 3 KHEntgG)

Krankenhausvergleich, redaktionelle Folgednderung, Klar-
stellungen, Testat tiber Erlose des Krankenhauses

Artikel 5 § 3 wird wie folgt gedindert:
1. Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Zur Beriicksichtigung von Leistungsverdnderungen
und zur Beurteilung der Hohe der nicht mit Fallpau-
schalen und Zusatzentgelten finanzierten Leistungen
nach § 6 ist der Krankenhausvergleich nach §5 der
Bundespflegesatzverordnung anzuwenden.

2. In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 17b Abs. 6
Satz 1* durch die Angabe ,,§ 17b Abs. 4 Satz 4 bis 7
ersetzt.

3. In Absatz 3 Satz 3 Buchstabe d wird das Wort ,,variable *
gestrichen.

4. In Absatz 4 Satz 2 werden die Worter ,,aller voraussicht-
lich anfallenden* durch die Wérter ,,der vereinbarten
ersetzt.

5. Absatz 6 wird wie folgt gedindert:

a) In Satz 6 Nr. 2 werden die Worter ,,voraussichtlich
anfallenden ** durch das Wort ,, vereinbarten “ ersetzt.

b) In Satz 7 werden nach den Wortern ,,das Kranken-
haus * die Worter ,,oder eine andere Vertragspartei *
und nach den Wértern ,zu niedrig” die Worter
,,oder zu hoch“ eingefiigt.

¢) Folgender Satz wird angefiigt:

., Zur Ermittlung der Mehr- oder Mindererlose hat
der Krankenhaustrdger eine vom Jahresabschluss-
priifer bestdtigte Aufstellung iiber die Erlose nach
Absatz 3 Satz 4 vorzulegen.



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

21—

Drucksache 14/7862

Begriindung

Fiir die mit DRG-Fallpauschalen finanzierten Leistungen
wird mit § 4 eine schrittweise Angleichung der heute unter-
schiedlich hohen Budgets an ein einheitliches Preisniveau
gesetzlich vorgegeben. Insoweit kann der Betriebsvergleich
nach §5 der Bundespflegesatzverordnung nur einge-
schrinkt angewendet werden. Nummer 1 (§ 3 Abs. 1 Satz 2
KHEnRtgG) stellt jedoch klar, dass der Vergleich bei Leistun-
gen, die noch nicht in das Fallpauschalensystem einbezogen
sind, auch der Hohe nach angewendet werden darf.

Nummer 2 (§ 3 Abs. 2 Satz 1 KHEntgG) nimmt eine redakti-
onelle Folgednderung vor, die auf Grund der gednderten
Fassung des § 17b Abs. 4 KHG erforderlich ist.

Nummer 3 (§ 3 Abs. 3 Satz 3 KHEntgG) gibt mehr Raum fiir
die Verhandlung von Budgetverinderungen, falls Leistun-
gen in andere Versorgungsbereiche verlagert werden.

Mit Nummer 4 und Nummer 5 Buchstabe a wird klargestellt,
dass bei der Evmittlung des krankenhausindividuellen Ba-
sisfallwerts in Absatz 4 und der sonstigen Erlose in Absatz 6
Jeweils die vereinbarten Behandlungsfdille mafigeblich sind.

Nummer 5 Buchstabe b (§ 3 Abs. 6 Satz 7 KHEntgG) er-
moglicht, fiir beide Vertragsparteien, bei nicht zutreffender
Ermittlung der auszugleichenden Kodiereffekte durch das
pauschalierte Ermittlungsverfahren eine krankenhausindi-
viduelle Korrektur der Mehrerlosausgleiche zu veranlassen.

Um die Umsetzung der Vorgaben zu den Mehr- und Minder-
erlosausgleichen abzusichern und auf Grund einiger derzeit
vor Gericht anhdngiger Verfahren bestimmt Nummer 5
Buchstabe ¢ (§ 3 Abs. 6 Satz 10 KHEntgG), dass die dem
Ausgleich unterliegenden Erléssummen von neutraler Stelle
zu bestdtigen sind.

Zu Artikel 5 § 4 FPG (§ 4 KHEntgG)

Klarstellungen der Rechensystematik fiir die Evrlosbudgets
2005 und 2006, Testat iiber Erlose des Krankenhauses; Sys-
temsicherung 2007

Artikel 5 § 4 wird wie folgt gedindert:
1. Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer I wird wie folgt gedndert:

aa) In Buchstabe d wird das Wort ,,variable* gestri-
chen.

bb) In Buchstabe f wird das Wort ,,und " gestrichen.

b) In Nummer 2 wird der Punkt durch ein Komma er-
setzt.

¢) Folgende Nummer wird angefiigt:

3. erhoht um den Erlosbetrag nach §3 Abs. 3
Satz 4 Nr. 3.

2. Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

. (3) Ausgangswert fiir die Ermittlung des Erlosbud-
gets fiir das Jahr 2006 ist das Erlésbudget 2005 nach
Absatz 5 Satz 2; dieses wird

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

2. erhéht um die voraussichtlichen Erlése 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. In Absatz 4 Satz 1 werden nach den Wortern , bewertet
werden* die Worter ,,und die ermittelte Erlossumme um
die voraussichtliche Erlossumme aus Zusatzentgelten er-
héht wird; Zusatzentgelte fiir die Behandlung von Blu-
tern werden nicht einbezogen ** eingefiigt.

4. In Absatz 7 Satz 2 wird das Wort ,,aller“ durch die Wor-
ter ,, der vereinbarten  ersetzt.

5. Absatz 9 wird wie folgt gedindert:

a) In Satz 6 Nr. 2 werden die Worter ,,voraussichtlich
anfallenden ** durch das Wort ,, vereinbarten” ersetzt.

b) In Satz 7 werden nach den Wortern ,,das Kranken-
haus* die Wérter ,,oder eine andere Vertragspartei
und nach den Wortern ,,zu niedrig” die Worter
,,oder zu hoch " eingefiigt.

¢) Folgender Satz wird angefiigt:

., Zur Ermittlung der Mehr- oder Mindererlose hat
der Krankenhaustrdger eine vom Jahresabschluss-
priifer bestitigte Aufstellung iiber die Erlése nach
§ 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 vorzulegen.

6. Folgender Absatz wird angefiigt:

., (12) Falls fiir den Zeitraum ab dem Jahr 2007 eine
andere gesetzliche Regelung nicht in Kraft getreten ist,
sind fiir die Evmittlung des Erlosbudgets Absatz 4 und
fiir die Beriicksichtigung von Ausgleichen und Berichti-
gungen fiir Vorjahre Absatz 7 Satz 1 entsprechend anzu-
wenden. Die Absdtze 9 und 10 sind anzuwenden. *

Begriindung

Nummer 1 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 4 Abs. 2
Nr. 1d KHEntgG) gibt mehr Raum fiir die Verhandlung von
Budgetverdnderungen, falls Leistungen in andere Versor-
gungsbereiche verlagert werden. Buchstabe c (§ 4 Abs. 2
Nr. 3 KHEntgG) stellt sicher, dass der Erlosbetrag fiir Leis-
tungen nach § 6 Abs. 1, die im Jahr 2004 noch nicht von
den Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst wurden, im
Jahr 2005 in das Erlésbudget eingegliedert wird.

Nummer 2 (§ 4 Abs. 3 KHEntgG) entspricht grundsdtzlich
der Fassung des Gesetzentwurfs, stellt jedoch den Bezug auf
das Erlosbudget 2005 klar und streicht die nicht benotigte
Bereinigung um Ausgleiche und Berichtigungen fiir Vor-
Jjahre.

Nummer 3 (§4 Abs. 4 Satz 1 KHEntgG) bezieht die Zu-
satzentgelte in das ,, DRG-Erlosvolumen* ein, weil diese in
der Vergleichsgrofie fiir die Budgetangleichung in der Kon-
vergenzphase ebenfalls enthalten sind (Ausgangswert; Ab-
satz 5 Satz 1 und Absatz 6 Satz 1).

Nummer 4 (§ 4 Abs. 7 Satz 2 KHEntgG) stellt klar, dass bei
der Ermittlung des krankenhausindividuellen Basisfallwerts
Jeweils die vereinbarten Behandlungsfdille mafigeblich sind.

Mit Nummer 5 Buchstabe a (§4 Abs.9 Satz6 Nr. 2
KHEntgG) wird klargestellt, dass fiir die Ermittlung der
sonstigen Erlése in Absatz 9 die vereinbarten Behandlungs-
falle mafsgeblich sind. Buchstabe b (§4 Abs. 9 Satz7
KHEntgG) ermoglicht fiir beide Vertragsparteien, bei nicht
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zutreffender Ermittlung der auszugleichenden Kodieref-
fekte durch das pauschalierte Ermittlungsverfahren, eine
krankenhausindividuelle Korrektur der Mehrerlosausglei-
che zu veranlassen. Um die Umsetzung der Vorgaben zu den
Mehr- und Mindererlosausgleichen abzusichern und auf
Grund einiger derzeit vor Gericht anhdingiger Verfahren be-
stimmt Buchstabe ¢ (§ 4 Abs. 9 Satz 10 KHEntgG), dass die
dem Ausgleich unterliegenden Erlossummen von neutraler
Stelle zu bestdtigen sind.

Nummer 6 (§ 4 Abs. 12 KHEntgG) iibernimmt eine in der
Stellungnahme des Bundesrates geforderte Regelung. Falls
fiir den Zeitraum 2007 das angekiindigte Gesetz zum end-
giiltigen ordnungspolitischen Rahmen fiir das neue Fallpau-
schalensystem wider Erwarten nicht rechtzeitig in Kraft tre-
ten kann, vereinbaren die ortlichen Vertragsparteien das
Erlosbudget ab dem Jahr 2007 nach den Vorgaben fiir die
Vereinbarung des Zielwertes in den Jahren 2005 und 2006
(Menge x Preis). Im Ubrigen gelten die Vorgaben zu den
Ausgleichen und Berichtigungen fiir Vorjahre.

Zu Artikel 5 § 6 FPG (§ 6 KHEnt2G)

Kalkulationsempfehlungen
Artikel 5 § 6 wird wie folgt gedndert:

1. In Absatz 1 Satz 2 wird der Punkt durch ein Semikolon
ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

,,die Empfehlungen nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 sind zu
beachten.

2. Absatz 2 wird wie folgt gedindert:

a) In Satz 1 werden die Worter , konnen die Vertrags-
parteien* durch die Worter ,,sollen die Vertragspar-
teien “ ersetzt.

b) Die Sitze 3 bis 5 werden durch folgende Scitze er-
setzt:

,, Vor der Vereinbarung einer gesonderten Vergiitung
hat das Krankenhaus bis zum 30. September von den
Vertragsparteien nach § 9 eine Information einzuho-
len, ob die neue Methode mit den bereits vereinbar-
ten Fallpauschalen abgerechnet werden kann. Nach
Vereinbarung eines Entgelts melden die Vertragspar-
teien Art und Hohe an die Vertragsparteien nach § 9.
Diese konnen eine Bewertung der Untersuchungs-
und Behandlungsmethode nach § 137c des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch veranlassen; § 137¢ Abs. 1
Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch bleibt
unberiihrt. Fiir das Schiedsstellenverfahren nach
$ 13 kann eine Stellungnahme des Ausschusses Kran-
kenhaus nach § 137c des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch eingeholt werden. *

Begriindung

Die Kalkulationsempfehlungen der Selbstverwaltungspart-
ner auf der Bundesebene sollen nach Nummer 1 (§ 6 Abs. 1
Satz 2 KHEntgG) nicht nur bei den krankenhausindividuell
zu vereinbarenden Entgelten fiir neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, sondern auch bei den Entgelten fiir
Leistungen, die noch nicht in den DRG-Fallpauschalenka-
talog aufgenommen worden sind, beachtet werden.

Nummer 2 (§ 6 Abs. 2 KHEntgG) iibernimmt einen Ande-
rungsantrag des Bundesrates und ldsst bei der Vereinba-

rung gesonderter Entgelte fiir neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden eine Konfliktlosung durch die
Schiedsstelle zu. Buchstabe b bestimmt als Voraussetzung
fiir die Vereinbarung eines gesonderten Entgelts die Bestiti-
gung, dass die Leistung mit einer bestehenden Fallpau-
schale nicht sachgerecht vergiitet werden kann. Die nach
der bisherigen Vorgabe im Gesetzentwurf in jedem Fall zu
veranlassende Bewertung der Methode nach § 137¢ SGB'V
soll nur noch dann durchgefiihrt werden, wenn die fiir den
Fallpauschalenkatalog zustindigen Vertragsparteien auf
der Bundesebene dies fiir erforderlich halten. Unabhdngig
davon konnen wie bisher die Bundesdrztekammer oder ein-
zelne Verbdinde der Krankenkassen und Krankenhduser eine
Uberpriifung veranlassen (§ 137c Abs. 1 Satz 1 SGB V).
Nach Satz 6 kann die Schiedsstelle vor ihrer Entscheidung
ein Votum des Ausschusses Krankenhaus einholen. Damit
werden die Voraussetzungen fiir fundierte und den medizini-
schen Sachverstand beriicksichtigende Entscheidungen ge-

schaffen.

Zu Artikel 5 § 7 FPG (§ 7 KHEntgG)

Redaktionelle Folgednderungen bei der Vorschrift zu den
abrechenbaren Entgelten

Artikel 5 § 7 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

1. In Nummer 4 wird nach der Angabe ,,§ 17b Abs. I
Satz 4 die Angabe ,,und 6 eingefiigt.

2. In Nummer 7 wird die Angabe ,,Satz 6 durch die An-
gabe ,,Satz 5 ersetzt.

Begriindung

Die Nummern 1 (§7 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG) und 2 (57
Satz 1 Nr. 7 KHEntgG) nehmen redaktionelle Folgednde-
rungen durch die gednderte Abfassung des § 17b Abs. 1
KHG vor.

Zu Artikel 5 § 9 FPG (§ 9 KHEntgG)

Regelung zur Grenzverweildauer, redaktionelle Folgednde-
rung, Kalkulationsempfehlungen

Artikel 5 § 9 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gecindert:

1. Nach der Angabe ,,§ 11 wird das Wort ,,insbesondere
eingefligt.

2. Nummer 1 wird wie folgt gefasst:
,,einen Fallpauschalenkatalog nach § 17b Abs. 1 Satz 9
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes einschlief3lich
der Bewertungsrelationen sowie Regelungen zur Grenz-
verweildauer und der in Abhéngigkeit von diesen zusdtz-
lich zu zahlenden Entgelte oder vorzunehmenden Ab-
schlige,

3. In Nummer 2 wird die Angabe ,,Satz 9 durch die An-
gabe ,,Satz 11 ersetzt.

4. In Nummer 4 werden die Worter ,,Abs. 2 zeitlich befris-
tet* gestrichen.

Begriindung

Nummer 1 (§ 9 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG) stellt klar, dass die
Aufzihlung der Vereinbarungen auf Bundesebene nicht ab-

schlieflend ist.
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Nummer 2 (§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. I KHEntgG) nimmt eine
redaktionelle Folgednderung vor und beriicksichtigt den
Fall, dass von den Vertragsparteien auf Bundesebene eine
untere Grenzverweildauer und Abschldge bei kiirzerer Ver-
weildauer oder Verlegungen vereinbart werden.

Die Anderung nach Nummer 3 (§9 Abs. 1 Satz1 Nr. 2
KHEntgG) nimmt eine redaktionelle Folgednderung auf
Grund der gedinderten Abfassung des § 17b Abs. 1 KHG

Vor.

Die Anderung nach Nummer 4 (§9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4
KHEntgG) gibt vor, dass die Vertragsparteien auf der Bun-
desebene nicht nur Kalkulationsempfehlungen fiir die nach
§ 6 Abs. 2 KHEntgG krankenhausindividuell zu verhandeln-
den Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden vereinbaren, sondern auch fiir die Leistungen, die
nach § 6 Abs. 1 KHEntgG in den Jahren 2003 und 2004
noch nicht mit dem DRG-Katalog abgedeckt sind.

Zu Artikel 5 § 10 FPG (5 10 KHEntgG)
Vereinbarung des Basisfallwerts auf Landesebene

Artikel 5 § 10 Abs. 3 Satz 1 KHEntgG wird wie folgt gedn-
dert:

a) In Nr. 4 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt.
b) Folgende Nr. 5 wird angefiigt:

., 3. die Ausgabenentwicklung insgesamt bei den Leis-
tungsbereichen, die nicht mit Fallpauschalen vergii-
tet werden, soweit diese die Verdnderungsrate nach
$71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch tiberschreiten; da-
bei werden die Zuschlige zur Finanzierung der Aus-
bildungsstdtten und Ausbildungsvergiitungen nicht
einbezogen. **

Begriindung

Zur Absicherung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdit
wird vorgegeben, dass Ausgabenentwicklungen oberhalb
der Verdnderungsrate in den nicht oder noch nicht von den
DRG-Fallpauschalen erfassten Leistungsbereichen bei der
Vereinbarung des Basisfallwerts auf Landesebene absen-
kend zu beriicksichtigen sind. Zu diesen Bereichen gehoren
die Zuschldge nach § 5, sonstige Entgelte nach § 6, Zu-
satzentgelte z. B. fiir die Dialyse oder die Behandlung von
Blutern sowie die Entgelte nach Uberschreitung der Grenz-
verweildauer.

Zu Artikel 5 § 11 FPG (5 11 KHEntgG)
Entfristung von Regelungen
Artikel 5 § 11 wird wie folgt gedndert:

1. In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,in den Jahren
2003 bis 2006 “ gestrichen.

2. In Absatz 4 Satz 1 Nr. 2 werden die Worter . fiir die
Jahre 2005 und 2006 durch die Worter ,,fiir die Jahre
ab 2005 “ ersetzt.

Begriindung

Redaktionelle Anpassung an die Vorschrift des neuen § 4
Abs. 12 KHEntgG zur Systemsicherung ab dem Jahr 2007.

Zu Artikel 5 § 21 FPG (§ 21 KHEntgG)

Dateniibermittlung zur DRG-Datenstelle der Selbstverwal-
tungspartner

Artikel 5 § 21 wird wie folgt gedndert:
1. Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

., Erstmals sind zum 1. August 2002 Daten nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a bis ¢ sowie Nr. 2 Buchstabe a
bis f fiir alle entlassenen vollstationdiren und teilstatio-
néren Krankenhausfille des ersten Halbjahres 2002 zu
tibermitteln.

2. Absatz 2 wird wie folgt gedindert:

a) In Nummer 1 Buchstabe b wird nach der Angabe
8 17b Abs. 1 Satz 4 die Angabe ,,und 8 * eingefiigt.

b) Nummer 2 Buchstabe e wird wie folgt gefasst:

»e) Aufnahmedatum, Aufnahmegrund und -anlass,
aufnehmende Fachabteilung, bei Verlegung die
der weiter behandelnden Fachabteilungen, Ent-
lassungs- oder Verlegungsdatum, Entlassungs-
oder Verlegungsgrund, bei Kindern bis zur Voll-
endung des ersten Lebensjahres aufierdem das
Aufnahmegewicht in Gramm, *

c¢) In Nummer 2 Buchstabe f werden nach der Angabe
,, Versionen, “ folgende Worte angefiigt:

,,bei Beatmungsfillen die Beatmungszeit in Stunden
entsprechend der Kodierregeln nach § 17b Abs. 5
Nr. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und An-
gabe, ob durch Belegoperateur, -andisthesist oder Be-
leghebamme erbracht,

3. Folgender Absatz wird angefiigt:

,(5) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1
vereinbaren einen Abschlag von den Fallpauschalen fiir
die Krankenhduser, die ihre Verpflichtung zur Ubermitt-
lung der Daten nach Absatz 1 nicht, nicht vollstindig
oder nicht rechtzeitig erfiillen. Die DRG-Datenstelle un-
terrichtet jeweils die Vertragsparteien nach § 11 iiber
Verstofse. Die Vertragsparteien nach § 11 beriicksichti-
gen den Abschlag in den Jahren 2003 bis 2006 bei der
Vereinbarung des krankenhausindividuellen Basisfall-
werts.

Begriindung

Nummer 1 (§ 21 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG) sieht als Grund-
lage fiir die erstmalige Dateniibermittlung die Daten des
ersten Halbjahres 2002 vor, da zum 1. Januar 2002 die von
den Selbstverwaltungspartnern vereinbarten Kodierregeln
verbindlich werden. Die auf dieser Grundlage kodierten
Daten sind erstmals zum 1. August 2002 an die DRG-
Datenstelle zu tibermitteln. Zudem wird klargestellt, dass
nur Daten von entlassenen Patienten zu iibermitteln sind.

Nummer 2 Buchstabe a ($ 21 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe b
KHEntgG) nimmt eine redaktionelle Folgednderung auf
Grund der gednderten Abfassung des § 17b Abs. | KHG
vor. Durch Buchstabe b (§21 Abs.2 Nr.2 Buchstabe e
KHEntgG) werden statt der zundchst vorgesehenen, be-
grenzten Ubermittlung der Angaben zur aufnehmenden und
entlassenden Abteilung sowie der Hauptbehandlungsabtei-
lung die Angaben zu sdmtlichen Fachabteilungen iibermit-
telt, die Patienten wdihrend eines Krankenhausaufenthaltes
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durchlaufen haben. Die Ubermittlung aller behandelnden
Abteilungen einschlieflich der jeweiligen Aufnahme- sowie
Entlassungs- und Verlegungsdaten stellt den Selbstverwal-
tungspartnern nach § 17b KHG fiir die Weiterentwicklung
des DRG-Systems differenziertere Daten zur Verfiigung. In
Fdllen erheblicher Kostenvarianzen kann der Gesamtiiber-
blick iiber einen Behandlungsfall Hinweise fiir eine verbes-
serte Erkennung der Ursachen erméglichen und damit zu
einer Optimierung der Kostenhomogenitdt bei der Weiter-
entwicklung des Entgeltsystems dienen.

Um eine differenzierte Weiterentwicklung des DRG-Systems
zu gewdhrleisten, sind nach Buchstabe ¢ (§ 21 Abs. 2 Nr. 2
Buchstabe f KHEntgG) die Beatmungszeiten als Indikator
fiir hohen Ressourcenaufwand zu iibermitteln. Als sachge-
rechte Definitionsgrundlage werden die Deutschen Kodier-
richtlinien der Selbstverwaltungspartner nach § 17b KHG
zu Grunde gelegt. Um zu differenzierten Bewertungs-
ansdtzen bei belegdrztlichen Leistungen gelangen zu kén-
nen, ist zudem die Angabe zu tibermitteln, ob Leistungen
durch Belegoperateur, Belegandsthesist und/oder Beleg-
hebamme erbracht wurden.

Fiir die Weiterentwicklung des DRG-Vergiitungssystems
werden flichendeckende Daten der Krankenhduser insbe-
sondere tiber Art und Anzahl der Entgelte bendtigt. Nach
Nummer 3 (§ 21 Abs. 5 KHEntgG) haben die Selbstverwal-
tungspartner fiir den Fall einer nicht oder nicht vollstindig
sowie einer nicht rechtzeitig erfolgenden Dateniibermitt-
lung Abschldge von den Fallpauschalen zu vereinbaren.
Wiihrend der Ein- und Uberfiihrungsphase ist der Abschlag
auf den krankenhausindividuellen Basisfallwert zu bezie-
hen.

Zu Artikel 5 Anlage 1 (Anlage | des KHEntgG)

Detailregelungen zur Verhandlungsunterlage fiir 2005 und
2006

Artikel 5 Anlage 1 wird wie folgt gedndert:
1. Abschnitt E1 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird nach dem Zeichen ,,*)* das

Zeichen ,, **) “ angefiigt.

b) Folgende Fufinote wird angefiigt:

,, ¥*) Ist in den Abrechnungsbestimmungen fiir den
Fall einer Zusammenarbeit von Kranken-
hdusern im Verlegungsfall bestimmt, dass die
Fallpauschale zwischen den beteiligten Kran-
kenhdusern aufzuteilen ist, so trdgt jedes Kran-

kenhaus in den Spalten 5 und 6 seinen voraus-
sichtlichen Erldsanteil ein.

2. Abschnitt BI wird wie folgt gedndert:
a) In ,lfd Nr.“ 12 wird das Zeichen ,, *) “ angefiigt.
b) Nach ,lfd. Nr.“ 21 wird folgende Zeile angefiigt:

22 nachrichtlich: Basisfallwert ohne Ausgleiche
und Berichtigungen *

¢) Folgende Fufinote wird angefiigt:

¥} Die Ausgleiche und Berichtigungen sind auf
einem gesonderten Blatt einzeln auszuweisen. *

3. Abschnitt B2 wird wie folgt gedndert:
a) Die ,Ifd. Nr.“ 3 wird wie folgt gefasst:
,, +/— Verdnderung Entgelte § 6 (Nrn. 1b und 3)“

b) In ,Ilfd. Nr“8 wird hinter die Angabe ,,Nr. 2 die
Angabe ,,; nur 2005 “ eingefiigt.

c) In,lfd. Nr.” 24 wird das Zeichen ,, *) “ angefiigt.
d) Nach ,Ilfd. Nr.“ 27 wird folgende Zeile angefiigt:

., 28 nachrichtlich: Basisfallwert ohne Ausgleiche
und Berichtigungen *

e) Die Fufsnote ,, *) “ wird wie folgt gefasst:

,» *) Die Ausgleiche und Berichtigungen sind auf
einem gesonderten Blatt einzeln auszuweisen.

Begriindung

Nummer 1 erméglicht fiir den Fall, dass die Selbstverwal-
tungspartner eine Aufteilung von Fallpauschalen bei einer
Zusammenarbeit von Krankenhdusern (Verlegungsfall) ver-
einbaren, den getrennten Ausweis von Erlésanteilen.

Nummer 2 Buchstaben a und c gibt vor, dass die Ausgleiche
und Berichtigungen detaillierter auszuweisen sind.

Nummer 2 Buchstabe b und Nummer 3 Buchstabe c¢ bestim-
men, dass zusdtzlich der Basisfallwert ohne Ausgleichs- und
Berichtigungsbetrige auszuweisen ist. Eine solche Bereini-
gung ist fiir den Vergleich der Basisfallwerte verschiedener
Krankenhduser erforderlich.

Nummer 3 Buchstabe a und die durch Buchstabe e erfol-
gende Aufhebung des bisherigen Fufsnotentextes stellen
klar, dass alle Verdnderungen bei den nicht durch das Fall-
pauschalensystem abgebildeten Entgelten nach § 6 zu be-
riicksichtigen sind. Buchstabe b stellt klar, dass die Berei-
nigung um enthaltene Ausgleiche nur im Jahr 2005
vorzunehmen ist; fiir das Jahr 2006 gilt eine verdnderte
Systematik. Buchstabe ¢ und der durch Buchstabe e neuge-
fasste Fufinotentext geben vor, dass die Ausgleiche und Be-
richtigungen detaillierter auszuweisen sind.

Zu Artikel 7 (Inkrafitreten)
Inkrafitreten der gesetzlichen Vorgaben
Artikel 7 wird wie folgt gefasst:

,Artikel 7
Inkrafitreten

(1) Artikel 1 mit Ausnahme von Nr. 3a, 4, 6 sowie 6b,
Artikel 2 mit Ausnahme von Nr. 01, 1 und 5 § 17c Abs. 1
bis 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie Nr. 6
Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb, Artikel 4 Abs. 1 und
Abs. 2 Nr. 5, Artikel 5 mit Ausnahme der §§ 17 bis 19 des
Krankenhausentgeltgesetzes und Artikel 6 treten am Tag
nach der Verkiindung in Kraft.

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

(3) Artikel 4 Abs. 3 und Artikel 5 §§ 17 bis 19 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes treten am 1. Januar 2005 in Kraft.

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

Nach Absatz 1 tritt die iiberwiegende Zahl der Anderungen
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (Artikel 2), des
Krankenhausentgeltgesetzes (Artikel 5) und des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch (Artikel 1) am Tag nach der Ver-
kiindung des Gesetzes in Kraft. Entsprechendes gilt fiir ein-
zelne redaktionelle Anderungen der Bundespflegesatzver-
ordnung (Artikel 4 Abs. 1 und Abs. 2 Nr. 5). Ausnahmen
stellen im SGBV die Ermdchtigung und Vergiitung der
Hochschulambulanzen (§§ 117, 120 SGB V), die gedinderte
Besetzung des Ausschusses Krankenhaus (§ 137¢ SGB V)
und die Anderung der Einzelfallpriifung (§ 275 SGB V) dar.
Sie treten am 1. Januar 2003 in Kraft. Im KHG sind die Ein-
beziehung der Bundeswehrkrankenhduser und der Kranken-
hduser der Trdger der gesetzlichen Unfallversicherung in
das KHG (§ 3 KHG), die Anderung bei den nicht forde-
rungsfihigen Einrichtungen (§ 5 KHG), die Durchfiihrung
der Stichprobenpriifung (§ 17¢c KHG) und die Streichung
der Vereinbarung der Hohe der Sonderentgelte auf der Lan-
desebene (§ 18 Abs. 3 Satz 3 KHG) ausgenommen. Bis auf
die Vorgabe zur Vereinbarung der Sonderentgelthohe auf
der Landesebene, die durch Absatz 2 zum 1. Januar 2004
gestrichen wird, treten diese Regelungen durch Absatz 4
zum 1. Januar 2003 in Kraft.

Absatz 2 bestimmt das Inkrafttreten von Regelungen zum
1. Januar 2004. Die Beteiligungsrechte der Bundesdrzte-
kammer und der Berufsorganisationen der Krankenpflege-
berufe sowie das Recht zur Stellungnahme fiir die medizini-
schen Fachgesellschaften, die Spitzenorganisationen der
pharmazeutischen Industrie und die Industrie fiir Medizin-
produkte werden gestdirkt (Artikel 3 Nr. 3). Die Méglichkeit

zum Abschluss von Investitionsvertrdgen nach § 18b KHG
entfillt (Artikel 3 Nr. 1 und 4). Mit Ausnahme der durch
Absatz 1 bereits am Tag nach der Verkiindung gedinderten
Verweisungen in § 4 BPfIV auf den neu gefassten § 109
Abs. 1 Satz 4 SGB V treten die in Artikel 4 Abs. 2 enthalte-
nen Anderungen der Bundespflegesatzverordnung zum
1. Januar 2004 in Kraft.

Absatz 3 nimmt zum 1. Januar 2005 redaktionelle Folge-
dnderungen der Bundespflegesatzverordnung vor, die sich
aus der Verlagerung der Vorschriften zur Vergiitung von be-
legdrztlichen und wahldrztlichen Leistungen ergeben (Arti-
kel 4 Abs. 3). Gleichzeitig werden die bisherigen §§ 22 bis
24 BPSfIV mit den Vorgaben zu den wahldrztlichen und be-
legdrztlichen Leistungen von der Bundespflegesatzverord-
nung in das neue Krankenhausentgeltgesetz verlagert.

Nach Absatz 4 treten alle anderen Regelungen, die in den
Absdtzen 1 bis 3 nicht genannt werden, am 1. Januar 2003
in Kraft. Dies gilt fiir bestimmte Anderungen des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes sowie fiir die Folgednderung der Bundespflege-
satzverordnung nach Artikel 4 Abs. 1. Auch die Vorgaben
zur Finanzierung der Ausbildungsstdtten und Ausbildungs-
vergiitungen nach § 17a KHG, die zum 1. Januar 2004 auf
eine Zuschlagsfinanzierung umgestellt wird (Artikel 3
Nr. 2), treten bereits zum 1. Januar 2003 in Kraft, damit die
erforderlichen Arbeiten zum Aufbau der notwendigen Struk-
turen fristgerecht durchgefiihrt werden kénnen. Folge dieser
neuen Regelung ist auch, dass der heutige § 17a KHG (Ab-
bau von Fehlbelegungen) zum 1. Januar 2003 aufgehoben
wird; er wird durch die ab 1. Januar 2003 anzuwendende
neue Stichprobenpriifung nach § 17¢ KHG ersetzt.
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