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Praambel

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrif3t grundsatzlich die Entscheidung des
BMGS, die bisherigen Regelungen zur Konvergenzphase anzupassen. Die in dem
vorgelegten Referentenentwurf vorgesehene Verlangerung des Anpassungszeit-
raums um lediglich ein Jahr und die Absenkung des Einstiegswinkels im Startjahr
2005 auf 15 vom Hundert sind jedoch weder dem Reifegrad des Systems noch den
mit der Konvergenzphase verbundenen strukturellen Auswirkungen auf die
Krankenhauslandschaft angemessen.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert
eine Verlangerung der Konvergenzphase bis 2009,
ein Absenken des Einstiegswinkels auf 10 Prozent in 2005,
vier weitere Konvergenzschritte von 20, 20, 25 und 25 Prozent in den Folge-
jahren.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft betont an dieser Stelle ausdriicklich, dass
die Einfuhrung des G-DRG-Systems, explizit der Beginn der Konvergenzphase im
Jahre 2005, von den Krankenhausern nicht in Frage gestellt wird. Allerdings soll in
Deutschland das G-DRG-System als Preissystem fur Krankenhausleistungen
entwickelt werden. An ein Preissystem mussen hohe Anforderungen gestellt werden,
damit die politisch gewollte Grundlage fur eine starker wettbewerblich orientierte
Steuerung der Krankenhausversorgung auch sach- und versorgungsgerecht ist. Dies
erfordert einen ausreichenden Reifegrad des G-DRG-Systems, mit dem sich die
wirtschaftlichen Auswirkungen auf die Krankenhauser und damit auf die Versorgung
der Bevolkerung rechtfertigen [aR3t. Dies erfordert auch ausreichend Zeit, damit die
Krankenh&user ihre Kosten- und Leistungsstrukturen an die neuen Rahmenbedin-
gungen anpassen konnen.

Die Leistungsstrukturen der Krankenh&user werden infolge des G-DRG-Systems
gravierende Anderungen erfahren. Strukturveranderungen durch Instrumente des
Wettbewerbs sind erklarter politischer Wille. Ziel ist eine Verbesserung von Qualitat,
Effizienz und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. Unter diesem Gesichtspunkt
korreliert die Einfuhrung eines neuen Vergutungssystems auch mit den durch das
Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) geschaffenen Mdoglichkeiten neuer
Versorgungsformen fur Krankenh&auser. Ein diagnose-orientiertes Fallpauschalensys-
tem erfordert eine ganzheitliche Fallbetrachtung. Eine kinstliche Trennung der
Behandlung in ambulant, vor-, voll- und nachstationar ist einem solchen System
fremd. Insbesondere mit der im GMG vorgesehenen weitergehenden Offnung der
Krankenhduser fur ambulante Leistungen sind daher notwendige Instrumente
geschaffen worden, um einer ganzheitlichen Fallbetrachtung auch strukturell Rech-
nung tragen zu konnen.

In der Realitat zeigt sich allerdings deutlich, dass die Umsetzung der GMG-Rege-
lungen blockiert werden:
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Krankenkassen sind nicht bereit, Vertrdge mit Krankenhausern tber Leistungen nach
§ 116b Abs. 2 ff. SGB V (hochspezialisierte ambulante Leistungen sowie ambulante
Behandlung von Erkrankungen mit besonderem Behandlungsverlauf) abzuschlie3en.

Nach Auffassung des BMGS soll allein der Abschluss eines integrierten Versor-
gungsvertrages nach § 140a ff. SGB V ein Krankenhaus nicht zur Erbringung
ambulanter Leistungen berechtigen kdnnen. Vielmehr setze die ambulante Leis-
tungserbringung durch Krankenhauser in der integrierten Versorgung voraus, dass
auch ein ambulant zugelassener Leistungserbringer Vertragspartner ist. Unter dieser
Voraussetzung durften dann die Vertragspartner vereinbaren, dass beispielsweise
das teilnehmende Krankenhaus solche Leistungen ambulant erbringt, die in den
Zustandigkeitsbereich des teilnehmenden Vertragsarztes fallen wirden. Es bedarf an
dieser Stelle keiner weiteren Ausfuhrungen, dass eine solche ,Strohmann“-Konstruk-
tion in der Praxis nicht realisierbar und zudem nicht geeignet ist, um die sektorale
Trennung der Versorgungsbereiche zu Gberwinden.

Bei der Griindung von Medizinischen Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1 SGB V.
durch ein Krankenhaus wird die erforderliche Zulassung durch den Zulassungsaus-
schuss als Blockadeinstrument mi3braucht.

Der politisch gewollte Leistungswettbewerb zur Uberwindung der sektoralen Tren-
nung in Deutschland wird dadurch weitgehend verhindert.

Es ist allerdings nicht im Sinne der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den
notwendige Anpassungsbedarf beim DRG-System durch einen Anderungsbedarf der
GMG-Regelungen verzdgern zu wollen. Schlissige Losungsvorschlage zu der dar-
gelegten Umsetzungsproblematik der GMG-Regelungen wird die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft daher parallel und unabhangig von dem anstehenden Gesetz-
gebungsverfahren eines 2. Fallpauschalenanderungsgesetzes vorlegen.
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A. Allgemeiner Teil

Richtwerte fir Ausbildung und Mehrkosten der Ausbildungsvergitungen
(8 17a Abs. 2)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft halt die Ermittlung von Richtwerten fir die
durchschnittlichen Kosten je Ausbildungsplatz in den Ausbildungsstatten und die
Mehrkosten der Ausbildungsvergitungen fiir die einzelnen Ausbildungsberufe nach
8§ 2 Nr. 1 a KHG aufgrund der sehr hohen Streuungen der bisher ermittelten Kosten-
werte fur bedenklich. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft vertritt deshalb die
Einschatzung, dass eine Ermittlung von Richtwerten durch die Selbstverwaltungs-
parteien kurzfristig nicht moglich ist, sondern ggf. frihestens nach Ablauf der
Konvergenzphase umgesetzt werden kann.

Ausnahmetatbestdnde von der pauschalen Ausbildungsfinanzierung
(8 17a Abs. 3)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrtf3t ausdrtcklich die vorgesehene Mdg-
lichkeit von Strukturvertragen und die Ausnahmetatbestdnde von einer pauschalen
Finanzierung. Mit dieser Regelung kann eine nicht sachgerechte Finanzierung der
Ausbildungsstéatten mit der Gefahr der Schliefung bzw. des Abbaus von Ausbil-
dungskapazitaten vermieden werden. Eine Angleichung der krankenhausindividu-
ellen Ausbildungsbudgets an die problematischen Richtwerte wird jedoch als hochst
kritisch gesehen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert daher, dass die
Richtwerte erst zu vereinbaren und anzuwenden sind, wenn diese sinnvoll und auf
der Basis empirischer Daten abgeleitet werden kdnnen.

Ausgleichsfonds fiur die Ausbildungsfinanzierung (8 17a Abs. 8)

Aufgrund der vorgesehenen Systematik zur Bildung eines Ausgleichsfonds kann
dieser frihestens fur das Jahr 2006 gebildet werden. Die individuelle Regelung nach
Abs. 8 Satz 2 kommt somit im Jahre 2005 fur alle Ausbildungsstatten zum Tragen.
Eine entsprechende Klarstellung durch den Gesetzgeber ist unbedingt erforderlich.

Finanzierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten
(8 17b KHG und § 5 KHENntgG)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrufdt, dass die besonderen Aufgaben von
Zentren und Schwerpunkten nach 8 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 KHEntgG explizit in den
8§ 17b KHG aufgenommen werden und die regionalen Besonderheiten berucksichtigt
werden konnen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft vertritt die Uberzeugung,
dass die konkrete Umsetzung aufgrund der vielfaltigen Konstellationen nur auf der
Landes- und Ortsebene erfolgen kann.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begriif3t daher ausdrticklich, dass mit dem
neu angefugten Absatz 3 im 8§ 5 KHEntgG die Finanzierung der besonderen Aufga-
ben von Zentren und Schwerpunkten Uber Zuschlage erméglicht wird, auch wenn
keine Regelungen bzw. Vorgaben auf der Bundesebene getroffen werden sollten.
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Reprasentativitat der Kalkulationsstichprobe (8 17b KHG)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft stimmt dem Ziel, eine Verbesserung der
Reprasentativitat in der Auswahl der kalkulierenden Krankenhauser anzustreben,
grundsatzlich zu, sieht in der derzeitigen Phase der Systementwicklung aber noch
erhebliche Umsetzungsprobleme fur ein statistisches Stichprobenverfahren.

Unterstitzung der Kalkulationskrankenh&auser (8 17b KHG)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrifdt ausdricklich, dass das BMGS die
Forderung der Deutschen Krankenhausgesellschaft aufgenommen hat, die Kalku-
lationskrankenh&user finanziell in einem adaquaten Umfang zu unterstitzen. Damit
wird ein wesentlicher Beitrag zur Erzielung einer hohen Datenqualitat geleistet, der
Uber ihren Einfluss auf die Gite und Praxistauglichkeit des Klassifikations- und
Bewertungssystems letztlich allen Beteiligten zugute kommt.

Ermittlung des Ausgangswerts bei Leistungsveranderungen (8 4 KHEntgG)

Die Bericksichtigung von Mengenveranderungen und der BAT-Ost-West-Anglei-
chung bei der Ermittlung des Ausgangswerts wird von der Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft vom Grundsatz her positiv bewertet, da dadurch eine hohere
Sachgerechtigkeit bei der Ermittlung des Erlésbudgets erreicht werden kann.

Die neue Regelung wirde jedoch in Verbindung mit den Regelungen zur Ermittlung
des Ausgangswert in 8 4 Abs. 2 KHEntgG bspw. bei Leistungsverlagerungen in
andere Versorgungsbereiche zu einer wiederholten Absenkung des Erlésbudgets
fuhren, da die Summe der effektiven Bewertungsrelationen entsprechend sinkt. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert, dass eine doppelte Absenkung des
Erldsbudgets ausgeschlossen werden muss, indem die Vorgaben des 8 4 Abs. 2 Nr.
1b, d, e und f gestrichen werden.

Im Zusammenhang mit der Ermittlung des Ausgangswerts hat die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft mehrfach die sachgerechte Bericksichtigung der Verénde-
rungsrate gefordert. Bei der nunmehr vorgesehenen Systematik der Konvergenz wird
die Veradnderungsrate im Jahr 2005 lediglich zu 15 % Uber den Zielwert bertck-
sichtigt. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert daher mit Nachdruck eine
entsprechende Ergadnzung des 8§ 4 Abs. 4 Satz 1 KHEntgG.

Konvergenzphase (8 4 KHEntgG)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrifdt grundsatzlich die Absicht des
BMGS, die Konvergenzphase an den Stand der Systementwicklung anzupassen. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft hélt jedoch sowohl die vorgesehene Dauer als
auch die Absenkung des Einstiegswinkels fur unzureichend.

Der Reifegrad des Systems wird in 2005 noch nicht soweit entwickelt sein, dass sich
die aus dem ersten Konvergenzschritt in H6he von 15 Prozent resultierenden
wirtschaftlichen Auswirkungen auf die Krankenhauser rechtfertigen lassen. Den von
einer Budgetabsenkung betroffenen Krankenh&usern muss eine angemessene Zeit

5



Vorlaufige Stellungnahme der DKG zum Referentenentwurf des BMGS fiir ein 2. Fallpauschalenan-
derungsgesetz vom 28. Mai 2004

gegeben werden, um ihre Kosten- und Leistungsstrukturen an die neuen Rahmen-
bedingungen anzupassen. Wird den Krankenh&ausern diese Chance verweigert, droht
Gefahr fir die Sicherstellung der Versorgung.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert deshalb erneut, die Konvergenzphase
bis 2009 zu verlangern, den Einstiegswinkel in 2005 auf 10 Prozent zu reduzieren
und die Konvergenzschritte in den Folgejahren mit 20, 20, 25 und 25 Prozent
vorzugeben.

Korrekturmaoglichkeit des Landesbasisfallwertes bei Fehleinschatzungen
(8 10 KHENtgG)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrufdt ausdricklich, dass den erheblichen
Risiken aufgrund unterschiedlichster Tatbestande bei der Vereinbarung des Landes-
basisfallwertes Rechnung getragen wird.

Die derzeitige Formulierung im Referentenentwurf als Kann-Regelung fiihrt jedoch
dazu, dass die Schiedsstelle als Konfliktlosungsmechanismus nicht wahrgenommen
werden kann. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert, im Streitfall eine
Verobjektivierung des Entscheidungsprozesses uber die Schiedsstelle zu ermdgli-
chen, indem aus der Kann-Regelung ein Uberprifbarer Pflichttatbestand der Verein-
barung nach 8§ 10 Abs. 1 KHEntgG wird.

Genehmigungspflicht des Landesbasisfallwertes (§ 14 KHEntgG)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft spricht sich ausdriicklich gegen die fehlende
Genehmigungsbedurftigkeit bei der Festsetzung des landesweit geltenden Basisfall-
wertes und den Ausschluss einer diesbeztiglichen Klagemoglichkeit aus.

Gegen den Ausschluss der Klagemdglichkeit bestehen mit Hinsicht auf die in Art. 19
Abs. 4 GG verankerte Rechtsweggarantie erhebliche verfassungsrechtliche Beden-
ken. Die Regelung, dass eine Schiedsstellenentscheidung nicht der Genehmigung
bedarf, widerspricht dem Regelungsgehalt des § 18 Abs. 3 bis 5 KHG. Eine Vielzahl
von Klagen betroffener Krankenhduser (mit ggf. unterschiedlichen Ergebnissen)
wurde zu einer inakzeptablen Rechtsunsicherheit fiihren.

Neben der Streichung der entsprechenden Regelungen fordert die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft mit Nachdruck eine gesetzliche Bestimmung in 8§ 14 KHEntgG
zur Genehmigungspflicht durch die Landesbehdrden bei der Festsetzung des Basis-
fallwertes.

Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung — AEB

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrif3t die vorgesehenen redaktionellen
Anpassungen und Klarstellungen. Um die Konsistenz zwischen AEB und Gesetzes-
texten weiter zu verbessern, fordert die Deutsche Krankenhausgesellschaft, dass die
Ausfiuhrungen im speziellen Teil dieser Stellungnahme berticksichtigt werden.
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Definition der teilstationaren Versorgung (8 39 SGB V)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrif3t die Intention des Referentenentwur-
fes, eine ,Legaldefinition” der teilstationaren Versorgung vorzunehmen.

Eine Definition der teilstationaren Versorgung muss jedoch gewébhrleisten, dass die
bisher durch krankenhausplanerische MalRnahmen oder im Einvernehmen der
drtlichen Vertragspartner als sinnvoll und erforderlich erachteten Versorgungskon-
zepte bestehen bleiben kdnnen. Die derzeitige enge Formulierung im Referentenent-
wurf aber insbesondere auch die dazu verfasste Begriindung kdnnten zur Auflésung
von bewéhrten Versorgungskonzepten und zu Eingriffen in die Krankenhausplanung
fuhren.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert, den neu eingefiigten Satz in 8§ 39
Abs. 1 SGB V so zu formulieren, dass sich die bewahrten teilstationaren Versor-
gungskonzepte in der Definition wiederfinden. Erganzend halten wir weitere Klarstel-
lungen im Rahmen der Begrindung zum kommenden Gesetzentwurf fur zwingend
erforderlich, um Fehlinterpretationen zu vermeiden.

Weiterer Anpassungsbedarf

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft sieht weiteren Anpassungsbedarf zu den
derzeitigen gesetzlichen Regelungen, die im Referentenentwurf nicht beriicksichtigt
werden. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert, die folgenden Regelungen in
dieses Gesetzgebungsverfahren aufzunehmen.

Anpassung der Vorgaben fir die Ermittlung des landesweiten Basisfallwerts

Der kunftig erheblich ansteigende Bedarf an medizinischen Leistungen infolge der
demographischen Entwicklung, der Veranderungen des Morbiditatsspektrums und
des medizinischen Fortschritts muss im Rahmen des G-DRG-Fallpauschalensystems
bertcksichtigt werden. Die Abkehr von der bisherigen strikten Budgetierung ist fur die
Deutsche Krankenhausgesellschaft unverzichtbare Geschéaftsgrundlage fur die
Anwendung des neuen Vergutungssystems.

Der landesweite Basisfallwert ist das Kernelement des G-DRG-Finanzierungssys-
tems, mit dem das Preisniveau der Fallpauschalen bestimmt wird. Die Festlegung
des Basisfallwertes darf daher nicht an Bedingungen gekoppelt werden, die eine
Gesamtbudgetierung zur Folge haben, womit das System bei dem zu erwartenden
steigenden Versorgungsbedarf zu einem reinen Verteilungsinstrument missbraucht
wirde. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert daher nachdricklich, die
gesetzlichen Regelungen wie im speziellen Teil dieser Stellungnahme ausgefihrt
anzupassen.
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Erhdhung des Ausgangswerts um entfallende Zuschlage

Nach der derzeitigen Rechtslage wird bei der Ermittlung des Ausgangswerts das
Erlédsbudget des Vorjahres um die Kosten der ab dem 1. Januar 2005 Uber sonstige
Zuschlage nach § 7 Satz 1 Nr. 4 zu finanzierenden Tatbestdnde vermindert. Es ist
abzusehen, dass ab dem Jahr 2006 im Vorjahr vereinbarte Zuschlage nicht
automatisch in die Vereinbarung fur das kommende Jahr aufgenommen werden
missen. In diesem Fall hat im Gegenzug zu der 0.g. Regelung eine Erhéhung des
Ausgangswerts zu erfolgen.

Vorlage einer LKA zur Vereinbarung von Entgelten nach 8§ 6 Abs. 1 KHEntgG

Werden krankenhausindividuelle Entgelte nach 8§ 6 Abs. 1 KHEntgG vereinbart, sieht
8 6 Abs. 3 KHENtgG die Vorlage einer LKA vor. Dies gilt selbst dann, wenn nur ein
einziges fall- oder tagesbezogenes Entgelt vereinbart wird. Die meisten Angaben zur
LKA konnen bei der Vereinbarung krankenhausindividueller Entgelte nicht sinnvoll
getroffen werden. Die verpflichtende Vorlage des Abschnitts E3 der AEB gemal 8 11
Abs. 4 KHENtgG ist ausreichend. Eine entsprechende Anpassung des 8 6 Abs. 3
KHENtgG ist vorzunehmen.

Kostentragerwechsel bei stationarer Krankenhausbehandlung

Durch die Einfuhrung des DRG-Systems ergeben sich bei Kostentragerwechsel
eines Patienten im Rahmen einer stationaren Krankenhausbehandlung hinsichtlich
der Aufteilung der Fallpauschalen zunehmend Unstimmigkeiten. Die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft schlagt daher vor, im Rahmen des 2. FPANdG eine klarstel-
lende Regelung zur Kostentragung aufzunehmen.

Klarstellung zur Grindung medizinischer Versorgungszentren

In Bezug auf die Grindung medizinischer Versorgungszentren wird bezweifelt, dass
ein einzelner Vertragsarzt, die diesen Status beibehalt und seine Vertragsarztzulas-
sung nicht auf das MVZ ubertragt, durch Gesellschaftsvertrag zusammen mit einer
juristischen Person ein MVZ griinden bzw. bilden kann. Dies soll beispielsweise nach
der Auffassung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung nur dann maoglich sein,
wenn mehrere Freiberufler ihrerseits zundchst eine Gesellschaft grinden bzw.
bilden, um dann gemeinsam mit einer juristischen Person ein MVZ zu grinden. Das
wurde die Grindung eines MVZ unter Einbeziehung von Freiberuflern allerdings
unnotig schwerfallig machen, weshalb eine gesetzliche Klarstellung zugunsten der
erstgenannten Variante erfolgen sollte.

Klarstellung zur Austbung arztlicher Tatigkeit im medizinischen Versorgungs-
zentrum und im Krankenhaus

Die Uberwindung sektoraler Grenzen bei der medizinischen Versorgung war ein
wesentliches Ziel der Reform des Gesundheitswesens durch das GMG. Eine der
Mafllnahmen des GMG zum Erreichen dieses Zieles bestand in der Einfihrung des
medizinischen Versorgungszentrums in 8 95 SGB V.
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Die vom Gesetzgeber zielgerichtet verfolgte Verzahnung kann aber nicht nur durch
institutionelle Offnungen und Verkniipfungen erreicht werden. Vielmehr erscheint es
zielfihrender und daher geboten, eine solche sektorentibergreifende Versorgung
auch in der Person des einzelnen Leistungserbringers zu ermdglichen.

Der § 20 Arzte-ZV steht der gleichzeitigen Tatigkeit eines Arztes in Krankenhaus und
MVZ zwar nicht entgegen, weil die diesbeziigliche Rechtsprechung des BSG nicht
auf das MVZ ubertragbar ist. Da in der Literatur zum MVZ aber bereits — wenn auch
ohne jede Begrindung — das Gegenteil vertreten wird und auch KBV und KVen die
letztere Auffassung vertreten, ist eine gesetzliche Klarstellung geboten, weil dadurch
nicht nur dem Interesse des Krankenhauses an einem wirtschaftlichen Perso-
naleinsatz, sondern auch dem Interesse des Gesetzgebers und des Patienten an
einer sektoreniibergreifenden Versorgung Rechnung getragen wird.

B. Zu den Regelungen im Einzelnen

Zu Artikel 1 — Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
Zu Nummer 2 (8 17a KHG):

Zu 8 17a Abs. 2
(Richtwerte fur Ausbildung und Mehrkosten der Ausbildungsvergutungen)

Der Referentenentwurf sieht vor, dass die Vertragsparteien nach 8 17 b Abs. 2 Satz
1 jahrlich fur die einzelnen Berufe nach § 2 Nr. 1 a KHG die durchschnittlichen
Kosten je Ausbildungsplatz in den Ausbildungsstatten und die Mehrkosten der Aus-
bildungsvergttungen ermitteln und entsprechende Richtwerte vereinbaren sollen.
Nach § 17 a Abs. 3 Satz 4 in der Fassung des Referentenentwurfes sollen diese
Richtwerte bei den Vereinbarungen der Ausbildungsbudgets beriicksichtigt werden.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft halt eine Vereinbarung der Vertragsparteien
nach 8 17 b Abs. 2 Satz 1 uber Richtwerte ab dem Jahr 2006, welche mittelfristig zu
einer einheitlichen Hohe der Finanzierungsbetrage fuhren sollen, fir bedenklich. Es
ist nicht davon auszugehen, dass sich auf der Grundlage der von den Kranken-
hausern gelieferten Daten in absehbarer Zeit valide Richtwerte ermitteln lassen. Die
sehr hohen Streuungen der bisher ermittelten Kostenwerte in den Ausbildungs-
berufen werden nicht alleine durch eine mangelnde Datenqualitat verursacht. In der
Bandbreite der Werte bilden sich vor allem die erheblichen Unterschiede in der
individuellen Kostenstruktur der Ausbildungsstatten ab. Eine jeweilige Mittelwert-
bildung ist zwar theoretisch mdglich, kdnnte aber bei einer verbindlichen Anwendung
der Richtwerte zu einer massiven Unter- oder Uberfinanzierung einzelner Ausbil-
dungsstatten fuhren. Hinzu kommt, dass neben der Vielzahl der verschiedenen
Ausbildungsberufe weitere Spezifika wie die Rahmenbedingungen und die Organi-
sationsform der Ausbildungsstatten zu berlcksichtigen sind. Daraus resultiert die
Problematik, dass die Datenbasis auch in Zukunft nicht ausreichend sein wird, um fur
jede Kombination (Region, Ausbildungsberuf, Ausbildungsstattentyp) empirisch ab-
gesicherte Richtwerte ableiten zu kénnen.
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Die Deutsche Krankenhausgesellschaft vertritt deshalb die Einschatzung, dass eine
Ermittlung von Richtwerten durch die Selbstverwaltungsparteien kurzfristig nicht
maoglich ist, sondern ggf. frihestens nach Ablauf der Konvergenzphase umgesetzt
werden kann.

Zu 8 17a Abs. 3
(Ausnahmetatbestande von der pauschalen Ausbildungsfinanzierung)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begruft ausdrtcklich die vorgesehene Mdg-
lichkeit von Strukturvertrdgen und die Ausnahmetatbestdnde von einer pauschalen
Finanzierung (Satz 6 bis 8). Mit dieser Regelung kann eine nicht sachgerechte
Finanzierung der Ausbildungsstatten mit der Gefahr der SchlieBung bzw. des Ab-
baus von Ausbildungskapazitaten vermieden werden.

Mit Satz 4 und 5 wird jedoch vorgegeben, dass bei der Vereinbarung der Ausbil-
dungsbudgets die ab dem Jahr 2006 vorgesehenen landesweiten Richtwerte zu
bertcksichtigen sind und mittelfristig eine Angleichung der krankenhausindividuellen
Ausbildungsbudgets an diese Richtwerte angestrebt werden soll.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft vertritt (wie oben zu Abs. 2 ausgefthrt) die
Uberzeugung, dass eine Ermittlung von Richtwerten nicht nur die Datenqualitit
sondern auch die bestehenden Streuungen der Kosten flr unterschiedliche Ausbil-
dungsstrukturen beriicksichtigen muss. Diese Voraussetzungen konnen im Jahr
2006 voraussichtlich noch nicht erfillt werden. Die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft fordert daher, dass die Richtwerte erst zu vereinbaren und anzuwenden sind,
wenn diese sinnvoll und auf der Basis empirischer Daten abgeleitet werden kénnen.

In Satz 9 geht der Gesetzgeber davon aus, dass Mehr- oder Mindererldse vollstandig
Uber das Ausbildungsbudget des folgenden Vereinbarungszeitraums ausgeglichen
werden konnen. Da gemall 8 11 Abs. 3 Satz 3 KHEntgG die Vereinbarung
grundsétzlich prospektiv zu schliel3en ist, kbnnen Mehr- oder Mindererldose ggf. noch
nicht Gber das Ausbildungsbudget des folgenden Vereinbarungszeitraums ausgegli-
chen werden. In Satz 9 sollte daher formuliert werden: ,...., werden die Mehr- oder
Mindererlose vollstandig Uber das Ausbildungsbudget des nachstmdglichen
Vereinbarungszeitraums ausgeglichen.”

Zu 8 17a Abs. 8
(Ausgleichsfonds fur Ausbildungsstatten)

In Abs. 8 werden Regelungen fur den Fall getroffen, dass die Bildung eines Aus-
gleichsfonds durch eine Vereinbarung der Vertragsparteien nach § 18 Abs. 1 Satz 2
KHG nicht zustande kommit.

Aufgrund der vorgesehenen Systematik zur Bildung eines Ausgleichsfonds kann
dieser frihestens fir das Jahr 2006 gebildet werden. Die individuelle Regelung nach
Abs. 8 Satz 2 kommt somit im Jahre 2005 fur alle Ausbildungsstatten zum Tragen.
Eine entsprechende Klarstellung durch den Gesetzgeber ist unbedingt erforderlich,
um Fehlinterpretationen zu vermeiden.
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Zu Nummer 3 (8 17b KHG)

Zu Buchstabe a
(Besondere Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrif3t, dass die besonderen Aufgaben von
Zentren und Schwerpunkten nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 KHEntgG explizit in den
8§ 17b KHG aufgenommen werden und die regionalen Besonderheiten bertcksichtigt
werden kdnnen.

Zu Buchstabe b
(Reprasentativitat der Kalkulationsstichprobe)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrif3t, dass fur die Kalkulation der G-DRG-
Bewertungsrelationen eine reprasentative Abbildung der differenzierten Versor-
gungsstruktur in Deutschland angestrebt werden soll. Nur so kann gewéhrleistet
werden, dass das anhand der zur Verfigung stehenden Daten ermittelte Verhaltnis
der Kostengewichte zwischen den Fallgruppen die Realitdt der Versorgung in
Deutschland weitgehend widerspiegelt.

Allerdings ist, wie dies auch in der Begriindung eingeraumt wird, die Anwendung
einer statistischen Vorgaben gentgenden Zufallsstichprobe mit einer damit notwen-
dig verbundenen Abkehr von dem Prinzip der Freiwilligkeit der Teilnahme an der
Datenlieferung in absehbarer Zeit nicht praktikabel und wirde auch dem Ziel,
fallbezogene Kostendaten mit einem hohen Qualitatsstandard zur Verfigung zu
haben, eher abtraglich sein. Deshalb sollte primares Anliegen sein, Krankenhauser,
die durch ihre Teilnahme an der Datenlieferung ihre Kostentragerrechnung aufgebaut
haben, in der Auswahl zu halten und weitere hinzuzugewinnen, um auf der Basis
einer genugend groRen Auswahlgesamtheit von teilnahmebereiten und -fahigen
Krankenhdusern ein Verfahren zur Erh6éhung der Reprasentativitat zu implemen-
tieren.

Zu Buchstabe c
(Unterstutzung der Kalkulationskrankenh&user)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrifdt ausdriicklich, dass das BMGS die
Forderung der Deutschen Krankenhausgesellschaft aufgenommen hat, die Kalku-
lationskrankenh&user finanziell zu unterstutzen.

Damit wird ein wesentlicher Beitrag zur Erzielung einer hohen Datenqualitat geleistet,
der uber ihren Einfluss auf die Gute und Praxistauglichkeit des Klassifikations- und
Bewertungssystems letztlich allen Beteiligten zugute kommt. An die kalkulierenden
Krankenhauser werden hohe Anforderungen gestellt, die einen erheblichen Einsatz
von Ressourcen erfordern. Dieser Mehraufwand durch die Teilnahme an der G-DRG-
Kalkulation muss nach Auffassung der Deutschen Krankenhausgesellschaft adaquat
refinanziert werden, um auf Dauer verlassliche Kalkulationsdaten mit steigender
Qualitat zu erhalten. Daher ist auch die Klarstellung, dass die pauschalierten
Zahlungen ,einen wesentlichen Teil der zuséatzlich entstehenden Kosten umfassen®
sollen, ausdriicklich zu befiirworten.
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Es ist an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass die Zahlung der Satze in Absatz 5,
auf die Bezug genommen werden, redaktionell noch zu Uberarbeiten ist. Das Wort
LAbschlage®, nach dem der Satzteil aus Buchstabe aa) eingeflugt werden soll,
befindet sich im Satz 2. Unter bb) misste dann stehen, dass nach ,Satz 2“ der
folgende Satz eingefugt wird und unter cc) mussten die Worte ,im bisherigen Satz 2
(neuer Satz 3)“ durch ,im bisherigen Satz 3 (neuer Satz 4)" ersetzt werden.

Zu Artikel 2 — Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Zu Nummer 1 (8 3 KHEntgG)
(Klarstellung bezuglich der Erldsausgleiche)

Im Rahmen der Klarstellung, dass der Erlésausgleich nach § 3 Abs. 6 nur flr das
Erlésbudget gilt, ist neben der beabsichtigten Anderung auRerdem der Begriff ,Ge-
samtbetrag” durch ,Erlésbudget” zu ersetzen.

Zu Nummer 2 (8 4 KHEntgG)

Zu Buchstabe e
(Ermittlung des Ausgangswerts bei Leistungsveranderungen)

Mit dem neu eingefligten Abs. 4 sollen sich Veranderungen von Art und Menge der
voraussichtlich zu erbringenden Fallpauschalen und Zusatzentgelte auf die Héhe des
Ausgangswerts auswirken. Ferner findet die BAT-Ost-West-Angleichung Berticksich-
tigung. Diese Anderung ist vom Grundsatz her positiv zu bewerten, da damit eine
hohere Sachgerechtigkeit bei der Ermittlung des Erlésbudgets erzielt wird.

Der Ausgangswert wird jedoch maRgeblich durch die in 8 4 Abs. 2 aufgefiihrten
Tatbestande bestimmt. Hervorzuheben ist hier die Vorgabe des § 4 Abs. 2 Nr. 1d,
wonach anteilige Kosten fur Leistungen, die im Vereinbarungszeitraum in andere
Versorgungsbereiche verlagert werden, den Ausgangswert vermindern. Mit der
Verlagerung von Leistungen in andere Versorgungsbereiche geht jedoch auch eine
Absenkung der Summe der effektiven Bewertungsrelationen einher. Mit der nun
vorgeschlagenen Regelung in 8 4 Abs. 4 ware damit eine wiederholte Absenkung
des Erlésbudgets verbunden. Die Erfullung des Tatbestandes der Leistungsverlage-
rungen in andere Versorgungsbereiche darf jedoch nicht zu einer doppelten Absen-
kung des Erlésbudgets fuhren.

Gleiche Effekte kdnnen beispielsweise auch dann auftreten, wenn ein Krankenhaus
gemal § 4 Abs. 10 das Verlangen erklart, Leistungen fur auslandische Patienten, die
mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung in die Bundesrepublik Deutschland
einreisen, aus dem Erlosbudget herauszunehmen. Fur die bisher im Erlésbudget
enthaltenen Leistungen hat dann gemald § 4 Abs. 2 Nr. 1f eine Ausgliederung zu
erfolgen. Damit sinkt auch die Summe der effektiven Bewertungsrelationen.

Eine unveranderte Fassung des § 4 Abs. 4 ist nur dann sachgerecht, wenn gleichzei-
tig die Vorgaben des § 4 Abs. 2 Nr. 1b, d, e und f aufgehoben werden, da ansonsten
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die Gefahr eines doppelten Abzugs besteht. Bleiben die Vorgaben des 8 4 Abs. 2
unverandert bestehen, ist in Abs. 4 unbedingt klarzustellen, dass wegfallende
Leistungen nach Satz 1 Nr. 1 nur dann absenkend bericksichtigt werden koénnen,
wenn nicht bereits eine Verminderung nach 8§ 4 Abs. 2 erfolgt.

Problematisch ist ferner die Konstellation, wenn Leistungsverlagerungen in andere
Versorgungsbereiche durch zusétzliche Falle kompensiert werden. Unterstellt, die
Summe der effektiven Bewertungsrelation bliebe unverandert, wirde zwar eine
Verminderung des Erlésbudgets gemal 8 4 Abs. 2 Nr. 1d erfolgen, die zusatzlichen
Féalle hatten allerdings keine Erhdhung zur Folge. Sachgerecht wére es jedoch, wenn
der Minderung des Erlésbudgets eine Erhdhung in gleicher Hoéhe durch die zusatz-
lichen Falle gegeniber stiinde. Dies kann durch die vorgeschlagene Aufhebung der
Vorgaben des 8 4 Abs. 2 Nr. 1b, d, e und f erreicht werden.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrif3t grundsatzlich die Moglichkeit fir die
Vertragsparteien auf der Ortsebene, von den vorgegebenen Vomhundertsatzen
abzuweichen, wenn die fur zuséatzliche Leistungen entstehenden zusatzlichen Kosten
mit diesen Séatzen nicht gedeckt werden kénnen. Im Rahmen der Erldsausgleiche
besteht ebenfalls die Mdglichkeit, im Voraus abweichende Ausgleichssétze zu
vereinbaren. Die Praxis zeigt jedoch, dass die Krankenkassen diesbezuglich
Verhandlungen Uber abweichende Ausgleichsséatze regelmalRRig ablehnen. Das im
Entwurf aufgefiihrte Beispiel der Transplantationen macht nicht ausreichend deutlich,
dass es sich auch um Leistungen mit hohen Sachkosten wie bspw. Implantate
handeln kann. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert daher mit Nachdruck,
auch sachkostenintensive Leistungen explizit in den Gesetzestext aufzunehmen.

Im Zusammenhang mit der Ermittlung des Ausgangswerts hat die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft mehrfach die Berticksichtigung der Verdnderungsrate gefordert.
Bei der nunmehr vorgesehenen Systematik wird die Veranderungsrate im Jahr 2005
lediglich zu 15 % uUber den Zielwert bertcksichtigt. Bei einer angenommenen
Veranderungsrate in Hohe von 1 % kommt dies einer Erhéhung des Erldsbudgets
um lediglich 0,15 % gleich. 85 % der bei Einhaltung des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitat nach 8 71 SGB V berechtigten Budgetanpassung werden
automatisch dem System entzogen. Die Schere zwischen Ausgaben und Einnahmen
der Krankenh&user wird damit noch starker auseinander klaffen.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert daher mit Nachdruck eine Ergdnzung
des 8§ 4 Abs. 4 Satz 1 durch die Einfigung einer neuen Nr. 3, wonach auch der Aus-
gangswert um die Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglie-
der der Krankenkassen je Mitglied nach § 71 Abs. 3 Satz 1 und 4 in Verbindung mit
Absatz 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch zu erhéhen ist. Eine entsprechende
Erganzung des Abschnitts B2 der AEB ist ebenfalls vorzunehmen.

Zu Buchstabe g
(Konvergenzphase)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begriif3t grundsatzlich die Entscheidung des

BMGS, die bisherigen Regelungen zur Konvergenzphase anzupassen. Die Korrektur
ist mit einer Verlangerung des Anpassungszeitraums um lediglich ein Jahr und der
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Absenkung des Einstiegswinkels im Startjahr 2005 von einem Drittel auf 15 vom
Hundert jedoch unzureichend.

Nachdem fir 2004 das erste an die deutsche Behandlungswirklichkeit angepasste G-
DRG-System zur Verfugung steht, wird der Reifegrad des Systems in 2005 noch
nicht in dem Mal3e entwickelt sein, dass sich die aus der Hohe des ersten Konver-
genzschrittes resultierenden wirtschaftlichen Auswirkungen auf die Krankenh&user
rechtfertigen lassen. Im G-DRG-System 2004 sind weiterhin noch eine Reihe von
Abbildungsschwachen wie bspw. eine unzureichende Differenzierung der Relativge-
wichte enthalten. Diese kdnnen aller Voraussicht nach auch im Fallpauschalenkata-
log fiir 2005 noch nicht behoben werden.

Zudem stehen erganzende Vergutungselemente (insbesondere Zusatzentgelte) auf
Grund der noch unzureichenden Kalkulationsdaten noch nicht in dem Male zur
Verfigung, wie es fir einen Ausgleich der ungeniigenden Differenzierungen der
Fallpauschalen erforderlich ware.

Die Krankenh&user, die gegeniiber dem landesweiten Zielwert einen zu hohen indivi-
duellen Basisfallwert haben, bendétigen ausreichend Zeit, um ihre Kosten- und
Leistungsstrukturen an die neuen Rahmenbedingungen anzupassen. Wird den
Krankenhdusern diese Chance verweigert, droht Gefahr fur die Sicherstellung der
Versorgung. Nur bei einer angemessen langen Konvergenzphase mit flachem Ein-
stiegswinkel kdnnen ungewollte Fehisteuerungen durch das G-DRG-System recht-
zeitig erkannt und vermieden werden.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert deshalb erneut, die Konvergenzphase
bis 2009 zu verlangern, den Einstiegswinkel in 2005 auf 10 Prozent zu reduzieren
und die Konvergenzschritte in den Folgejahren mit 20, 20, 25 und 25 Prozent
vorzugeben.

Zu Nummer 3 (8 5 KHEntgG)
(Finanzierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrif3t ausdricklich, dass mit dem neu
angefugten Absatz 3 explizit die Finanzierung der besonderen Aufgaben von Zentren
und Schwerpunkten tber Zuschlage ermdoglicht wird, auch wenn keine Regelungen
bzw. Vorgaben auf der Bundesebene getroffen werden sollten.

Eine vor kurzem durchgefiihrte Umfrage der Deutsche Krankenhausgesellschaft hat
gezeigt, dass die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkte im Sinne
des 8§ 2 KHEntgG formal nicht definiert sind. Nur in wenigen Fallen werden Zentren
und Schwerpunkte durch krankenhausplanerische MalRnahmen der Landesbehérden
geregelt, wobei auch in diesen Fallen nicht auf die besonderen Aufgaben im Sinne
des 8§ 2 KHEntgG abgestellt wird. Ebenso wie die Formaldefinition variieren die
Aufgaben der Zentren und Schwerpunkte sehr zwischen den Bundeslandern oder
auch zwischen den Einrichtungen selbst.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft bejaht ausdriicklich die Verpflichtung der
Selbstverwaltung, gemal § 17b KHG auf der Bundesebene Regelungen fur Zu- und
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Abschlage explizit auch fur die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunk-
ten zu vereinbaren (Artikel 1 Nummer 3 a). Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
vertritt jedoch die Uberzeugung, dass die konkrete Umsetzung aufgrund der vielfal-
tigen Konstellationen nur auf der Landes- und Ortsebene erfolgen kann.

Zu Nummer 7 (8 10 KHEntgG)

zu Buchstabe a)
(Korrekturma@glichkeit des Landesbasisfallwertes bei Fehleinschatzungen)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert, den Abs. 1 Satz 2 wie folgt zu

fassen:
.Sle vereinbaren, zu welchen Tatbestanden und unter welchen
Voraussetzungen Fehlschéatzungen des Basisfallwertes bei der
Vereinbarung fir das Folgejahr berichtigt werden. Bei einer
Berichtigung ist zusatzlich zu der Berichtigung des vereinbarten
Erlésvolumens (Basisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich
durchzufihren.”

Beqgrindung:

Der Referentenentwurf hat zu Recht erkannt, dass die Vereinbarung des Landes-
basisfallwertes aufgrund unterschiedlichster Tatbestande mit erheblichen Risiken
behaftet ist. Die derzeitige Ausformulierung im Referentenentwurf als Kann-Regelung
fuhrt jedoch dazu, dass zwingend ein Einverstandnis des anderen Vertragspartners
vorliegen muss, um die als notwendig erachtete Berichtigung zu vereinbaren und ist
somit vor der Schiedsstelle nicht durchsetzbar. Damit ist einer Verweigerungshaltung
einer Vertragspartei — auch bei objektiv vorliegenden Kriterien — Tar und Tor geoff-
net. Es bedarf hier vielmehr einer moglichen Verobjektivierung des Entscheidungs-
prozesses uber die Schiedsstelle nach § 10 Abs. 6. Dies wird dadurch erreicht, dass
aus der Kann-Regelung ein Uberprifbarer Pflichttatbestand der Vereinbarung nach
8§ 10 Abs. 1 KHEntgG wird, wenn eine der Vertragsparteien ein entsprechendes
Berichtigungsverlangen fir bestimmte Tatbestande vortragt und keine Einigung tber
das ,,Ob" oder das ,Wie* erzielt werden kann.

Hinzu kommt eine Folgeanderung in § 10 Abs. 6 letzter Satz KHEntgG:

.Kommt eine Vereinbarung bis zu diesem Zeitpunkt nicht zustande,
setzt die Schiedsstelle nach § 13 den Basisfallwert sowie die Tatbe-
stande und Voraussetzungen einer Berichtigung im Folgejahr auf
Antrag einer Vertragspartei auf Landesebene unverzuglich fest.”

zu Buchstabe ¢)
(Genehmigungspflicht des Landesbasisfallwertes)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft spricht sich ausdriicklich gegen die Rege-
lung der Nr. 7 Buchstabe c) bezuglich der fehlenden Genehmigungsbedurftigkeit bei
der Festsetzung des landesweit geltenden Basisfallwertes und des Ausschlusses
einer diesbeziglichen Klagemaglichkeit aus.
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Neben der Streichung der entsprechenden Regelungen fordert die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft mit Nachdruck eine gesetzliche Bestimmung in 8 14 KHEntgG
zur Genehmigungspflicht durch die Landesbehdrden bei der Festsetzung des
Basisfallwertes.

Formulierungsvorschlag:

Abs. 1

,Die Genehmigung der vereinbarten oder von der Schiedsstelle nach
8 13 festgesetzten landesweit geltenden Basisfallwerte nach § 10
sowie die krankenhausindividuellen Basisfallwerte, der Entgelte nach 8§ 6
und Zuschlage nach 8 5 ist von einer der Vertragsparteien bei der
zustandigen Landesbehorde zu beantragen.”

Begrundung:

Klagemaoglichkeit

Gegen den Ausschluss der Klagemaoglichkeit bestehen mit Hinsicht auf die in Art. 19
Abs. 4 GG verankerte Rechtsweggarantie erhebliche verfassungsrechtliche Beden-
ken. Die Regelung, dass eine Klage gegen die Vereinbarung oder Festsetzung
ausgeschlossen ist, widerspricht allen Regeln des verfassungsrechtlich verankerten
Rechtschutzgedankens bei behdrdlichen Entscheidungen. Die Einstufung der
Schiedsstelle als Behorde im Sinne des § 1 VwV{G ist insbesondere in dieser
Rechtskonstellation unbestritten, da im Falle der fehlenden Genehmigung der Lan-
desbehdrde bereits die Schiedsstellenentscheidung eine abschlieRende Regelung
mit AuRenwirkung darstellt.

Genehmigungspflicht

Die Regelung, dass eine Schiedsstellenentscheidung nicht der Genehmigung bedarf,
widerspricht zum einen dem Regelungsgehalt des 8§ 18 Abs. 3 bis 5 KHG und bietet
dartber hinaus nicht mehr die notwendige Rechtssicherheit. Nach Auffassungen in
der Kommentarliteratur zum KHG bzw. Krankenhausentgeltgesetz ergibt sich die
Notwendigkeit einer Genehmigung zwar nicht direkt aus 8§ 14 Krankenhausent-
geltgesetz aber aus 8§ 18 Abs. 5 KHEntgG. Zwar kénne 8 14 KHEntgG nicht dahin-
gehend interpretiert werden, dass der Gesetzgeber in einem redaktionellen Versehen
vergessen habe, die Vorschrift des § 10 im § 14 KHEntgG heranzuziehen. Aus dem
Zusammenspiel der Regelungen des 8 18 Abs. 3 bis 5 KHG ergebe sich jedoch,
dass weiterhin die Vereinbarung der Vertragsparteien auf Landesebene der Geneh-
migung bedirfe. Nach 8§ 18 Abs. 4 KHG konne bei Scheitern einer Vereinbarung
Uber die Pflegesatze oder die Hohe der Entgelte nach Absatz 3 Satz 3 (H6he der
Fallpauschalen) die Schiedsstelle angerufen werden. Nach § 18 Abs. 5 KHG werden
.die vereinbarten oder festgesetzten Pflegesatze von der zustéandigen Landesbe-
horde genehmigt’. Damit wurden unterschiedslos alle nach Absatz 3 vereinbarten
oder nach Absatz 4 festgesetzten Pflegesatze erfasst, also auch die vereinbarten
Fallpauschalen im obigen Sinne.

Dartber hinaus ist eine Genehmigung und der damit vorgegebene Rechtsschutz aus
praktischen Gesichtspunkten zwingend notwendig, da nur hierdurch eine einheitliche
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Bewertung (in einem Verfahren) auf dem Verwaltungsrechtsweg gewéhrleistet wird.
Die durch das Fehlen einer Genehmigungsbediurftigkeit und dem Ausschluss der
Klagemdglichkeit auf Landesebene bedingte Vielzahl von Klagen der betroffenen
Krankenhauser (mit ggf. unterschiedlichen Ergebnissen) wirde dariber hinaus zu
einer inakzeptablen Rechtsunsicherheit flihren.

Solange es eine Verantwortlichkeit der Lander im Rahmen der Krankenhausplanung
und Investitionsfinanzierung gibt und eine Genehmigung der o6rtlichen Budgetverein-
barungen vorgesehen ist, muss als notwendiges Bindeglied auch die entsprechende
Landesvereinbarung zum Basisfallwert durch die zustandige Landesbehdrde gepruift
und genehmigt werden. An der urspringlichen Ausgangssituation, die zur Etablie-
rung einer Genehmigungsnotwendigkeit unter Geltung der alten Rechtslage (Landes-
punktwerte) gefuhrt hat, hat sich auch unter Geltung des Krankenhausentgeltge-
setzes nichts geandert.

Zu Nummer 10
(Aufstellung der Entgelte und Budgetermittiung — AEB)

Zu Buchstabe a

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begriif3t die Intention des Referentenent-
wurfes, durch die Korrektur der Uberschriften in den Spalten 6, 7 und 20 eine sach-
gerechte Aufstellung des Abschnitts E3.1 zu ermoglichen. Eine entsprechende
Klarstellung in den Uberschriften der Spalten 11, 15 und 19 sowie auch der Spalten
8, 12 und 16 im Abschnitt E1 (,Summe der Bewertungsrelationen ...“) ist bislang
jedoch ausgeblieben und sollte im Rahmen dieses Anderungsgesetzes noch mit
einbezogen werden. Alternativ hatte sich angeboten, im Abschnitt E3.1 anstelle der
Angabe von Bewertungsrelationen durchgéngig auf Euro-Betrage abzustellen.

Da im Abschnitt E3.1 nunmehr die Angabe von Bewertungsrelationen gefordert wird,
ist fur die Berechnung der Entgelth6he fir fallbezogene Entgelte ein Basisfallwert
notwendig. Ein Basisfallwert zur Bestimmung der Entgelthbhe fur fallbezogene
Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHENtgG ist bislang im Krankenhausentgeltgesetz nicht
vorgesehen. Stattdessen sind bei der Vereinbarung fallbezogener Entgelte die
Vorschriften der Bundespflegesatzverordnung zu beachten. Dies beinhaltet auch die
Vorlage einer LKA, auf deren Basis sich bekanntlich kein Basisfallwert ermitteln lasst.
Daher sind erganzende Regelungen in 8 6 KHEntgG erforderlich, aus denen sich ein
Zusammenhang zwischen Erléssumme nach 8§ 6 Abs. 3 KHEntgG und Entgelththe
herstellen lasst.

Zu Buchstabe b

Neben den vorgesehenen Anderungen bedarf es im Abschnitt B2 noch weiterer
Anpassungen. Im Klammerzusatz zur laufenden Nummer 3 sollte zur Klarstellung der
Verweis auf 8 4 Abs. 2 Nr. 1b und 3 auch um die Vorschrift nach 8§ 6 Abs. 4 KHEntgG
erweitert werden, die bisher im Abschnitt B2 bei der Ermittlung des Ausgangswerts
nicht beriicksichtigt wurde. Denkbar wéare alternativ, die Inhalte des 8§ 6 Abs. 4
KHENtgG in § 4 Abs. 2 Nr. 3 KHEntgG zu integrieren.
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Ferner ist nach der laufenden Nummer 9 eine weitere Zeile einzufiigen, um den
Erhohungstatbestand zur Finanzierung der Mehrkosten aufgrund der Umsetzung des
,Gesetzes iiber die Berufe in der Krankenpflege und zur Anderung anderer Gesetze"
(8 4 Abs. 2 Nr. 4 KHENtgG) in den Abschnitt B2 einzubeziehen.

Zu Artikel 5 — Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Nummer 1 (8 39 SGB V)
(Definition der teilstationdren Versorgung)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft begrifit die Intention des Referentenent-
wurfes, mit der Ergdnzung des 8 39 Abs. 1 eine ,Legaldefinition” der teilstationaren
Versorgung vorzunehmen. Gemal der Einzelbegrindung soll damit eine Abgren-
zung der mit dem GKV-Modernisierungsgesetz geschaffenen Madoglichkeiten der
ambulanten Behandlung im Krankenhaus ermdglicht und die Integration von teilsta-
tionéren Leistungen in das G-DRG-System erleichtert werden.

Eine Definition der teilstationdren Versorgung muss jedoch gewdahrleisten, dass die
bisher durch krankenhausplanerische MalRnahmen oder im Einvernehmen der 0rt-
lichen Vertragspartner als sinnvoll und erforderlich erachteten Versorgungskonzepte
bestehen bleiben. Die Formulierung in der Fassung des Referentenentwurfes kénnte
zur Auflésung von bewéhrten Versorgungskonzepten und zu Eingriffen in die Kran-
kenhausplanung fuihren, wie im Folgenden begrindet wird. Es ist in diesem Zusam-
menhang auch deutlich darauf hinzuweisen, dass die vorhandenen teilstationéaren
Leistungsangebote keinesfalls mit der ambulanten Krankenhausbehandlung ver-
wechselt werden dirfen.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert, den neu eingefiigten Satz in 8§ 39
Abs. 1 SGB V wie folgt zu fassen:

Formulierungsvorschlag:
§ 39 Abs.1 SGB V

»1eilstationar ist eine Behandlung, die insbesondere auf Grund ihrer
Komplexitat eder, bestehender Risiken oder der fachlichen Ex-
pertise, der personellen, apparativen oder sonstigen techni-
schen Voraussetzungen in einem Krankenhaus erbracht werden
muss wird, ohne eine vollstationdre Aufnahme zu erfordern; sie
wird im Rahmen eines stationdren Behandlungskonzeptes in der
Regel an mehreren aufeinander folgenden Tagen oder Nachten
soewie oder_fir eine bestimmte Behandlungsperiode mit tageweisen
Unterbrechungen (Intervallbehandlung) in einem direkten Bezug zu
einer Fachabteilung des Krankenhauses durchgefuhrt.”

Erganzend halten wir weitere Klarstellungen im Rahmen der Begrindung zum

kommenden Gesetzentwurf fur zwingend erforderlich, um Fehlinterpretationen zu
vermeiden.
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Begrundung:

Zu Satz 1, erster Halbsatz

Mit dem ersten Halbsatz von Satz 1 wird zwingend vorausgesetzt, dass eine teilsta-
tionare Behandlung ,auf Grund ihrer Komplexitat oder bestehender Risiken in einem
Krankenhaus erbracht werden muss®. In der Begriindung wird ausgefihrt, dass ,das
Erfordernis der Hintergrundsicherheit durch die Infrastruktur eines Krankenhauses*
das ,herausragende Kriterium der teilstationdren Behandlung” sei.

Diese zwingende Eingangsbedingung kann nicht von allen teilstationdren Versor-
gungskonzepten erfillt werden. So haben sich in den vergangenen Jahren bspw.
Dialyseeinrichtungen gleichberechtigt sowohl im ambulanten als auch im teilstationa-
ren Versorgungssektor herausgebildet. Das Beispiel zeigt, dass sich das teilstatio-
nare Leistungsspektrum durchaus mit dem ambulanten Bereich Uberschneiden kann,
sofern ambulante Einrichtungen auf komplexe Leistungen spezialisiert sind. Es wéare
nur schwerlich nachvollziehbar, dass Dialysen in Zukunft ausschlie3lich mit der
Hintergrundsicherheit eines Krankenhauses erbracht werden koénnten. Umgekehrt
wurde die Zuordnung der Dialyse alleinig zum ambulanten Bereich zu schwerwie-
genden Eingriffen in die Krankenhausplanung fiihren oder auch die bisher im
Rahmen der einvernehmlichen Vereinbarungen durch die o6rtlichen Vertragspartner
etablierten Strukturen unmaoglich machen.

Als Grund fur die Erbringung am Krankenhaus wird ,insbesondere” auf die Kom-
plexitat der teilstationaren Behandlung und auf bestehende Risiken fiir die Patienten
hingewiesen. Es sollte in diesem Zusammenhang auch deutlich darauf hingewiesen
werden, dass sich ein bestehendes Risiko nicht alleinig aus der Komplikationsrate
einer MalRnahme ergibt, sondern ebenfalls durch patientenindividuelle bzw. patien-
tengruppenbezogene Begleiterkrankungen oder Begleitumstdnde bestimmt wird.
Auch die Komplexitat einer teilstationdren Behandlung ist immer fur die gesamte
Behandlung und nicht isoliert flr die jeweiligen Einzelleistungen zu bewerten. So
kann bspw. auch eine an sich einfache diagnostische MafRRnahme durch weitere
Begleitmal3Bhahmen, wie bspw. eine Vollnarkose auf Grund fehlender Compliance
des Patienten, zu einem sehr komplexen Behandlungsfall fihren.

Weitere Kriterien einer teilstationaren Behandlung kénnen durch die fachgebiets- und
dienstartenibergreifenden Moglichkeiten (bspw. Geriatrie, Psychiatrie, Onkologie)
oder die apparative/technische (bspw. Strahlentherapie, Radiologie, Onkologie, Dia-
lyse) oder auch sonstige technische Voraussetzungen (bspw. fir den Umgang mit
radioaktiven Substanzen in der Nuklearmedizin) eines Krankhauses gegeben sein.
Auch aus der Kombination der vielfaltigen Moéglichkeiten eines Krankenhauses ha-
ben sich durch die Bundelung von Leistungen Behandlungskonzepte etabliert (bspw.
in der Dermatologie), die sinnvollerweise in Rahmen einer ein- oder mehrtagigen
teilstationaren Behandlung durchgefihrt werden.

Zu Satz 1, zweiter Halbsatz
Im zweiten Halbsatz wird als Bedingung angefiihrt, dass es sich in der Regel um eine

Sequenz- oder Intervallbehandlung handeln muss. Teilstationdre Behandlungen wie
bspw. die mehrstiindige Diagnostik im Schlaflabor werden jedoch auch als eintagige
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(Uber eine Nacht) Behandlungen durchgefuhrt. Zumindest in der Begriindung sollte
darauf hingewiesen werden, dass Ausnahmen von ,der Regel“ erforderlich sind.

Als weitere Bedingung muss die teilstationare Behandlung ,in einem direkten Bezug
zu einer Fachabteilung” durchgefuhrt werden. Es ist nachvollziehbar, dass die
teilstationare Behandlung einen fachlichen Bezug zu dem Versorgungsspektrum des
Krankenhauses haben soll. Zumindest in der Begriindung sollte jedoch klargestellt
werden, dass dieser direkte Bezug fachlich/inhaltlich und keinesfalls formal zu
interpretieren ist. Ein formaler Bezug kdnnte ansonsten dazu fuhren, dass bspw. eine
geriatrische Tagesklinik ausschlie3lich an einem Krankenhaus mit einer ausgewiese-
nen geriatrischen Fachabteilung betrieben werden kann. Die stationdre Geriatrie ist
jedoch haufig als Subdisziplin in einer Fachabteilung flr Internistische Medizin
angesiedelt.

Der Austausch des Begriffs ,sowie” durch das Wort ,oder” ist redaktionell zu verste-
hen, da es sich in der Regel entweder um eine Sequenz oder ein Intervall handeln
kann.

Weiterer Anpassungsbedarf

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft sieht weiteren Anpassungsbedarf zu den
derzeitigen gesetzlichen Regelungen, die im Referentenentwurf nicht beriicksichtigt
werden. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert, die folgenden Regelungen in
dieses Gesetzgebungsverfahren aufzunehmen.

Zu 8 10 Abs. 3 bis 5 KHENntgG
(Anpassung der Vorgaben fir die Ermittlung des landesweiten Basisfallwerts)

Der kunftig erheblich ansteigende Bedarf an medizinischen Leistungen infolge der
demographischen Entwicklung, der Veranderungen des Morbiditatsspektrums und
des medizinischen Fortschritts muss im Rahmen des G-DRG-Fallpauschalensystems
bertucksichtigt werden. Die Abkehr von der bisherigen strikten Budgetierung ist fur die
Deutsche Krankenhausgesellschaft unverzichtbare Geschaftsgrundlage fur die
Anwendung des neuen Vergutungssystems. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
bekennt sich gleichwohl dazu, die Beitragssatzstabilitat soweit méglich als eine der
ZielgroRen eines deutschen DRG-Systems umzusetzen.

Der nach 8§ 10 KHEntgG zu ermittelnde landesweite Basisfallwert ist das Kernele-
ment des G-DRG-Fallpauschalensystems fir Krankenhauser, mit dem das Preisni-
veau der stationaren Leistungen bestimmt wird. Die Festlegung des Basisfallwertes
darf daher nicht an Bedingungen gekoppelt werden, die im Ergebnis zu einer
Gesamtbudgetierung fuhren. In Verbindung mit dem zu erwartenden steigenden
Versorgungsbedarf wirde das G-DRG-System als reines Verteilungsinstrument
missbraucht. Wesentliche Kriterien, wie bspw. die demographische Entwicklung und
der medizinische Fortschritt, missen bei der Vereinbarung des Basisfallwertes
adaquat bertcksichtigt werden. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert daher
nachdricklich, 8 71 SGB V (Beitragssatzstabilitdt) und in Folge 8§ 10 Abs. 4 KHEntgG
entsprechend anzupassen.
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Die Formulierung, bei der Ermittlung des Basisfallwertes ,die Moglichkeit zur
Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven® zu bertcksichtigen, ist nicht sachge-
recht. Hier handelt es sich um eine unbestimmte Begrifflichkeit, die eine rein
theoretische oder willkirliche Argumentation auf Landesebene zulassen wirde, ohne
dass eine konkrete Realisierung nachgewiesen werden kann. Wenn uberhaupt,
konnen ausschliel3lich tatsachlich eingetretene und objektiv nachweisbare Wirt-
schaftlichkeitseffekte Bertcksichtigung finden. In 8§ 10 Abs. 3 KHEntgG ist Nr. 3
anzupassen.

Eine ,allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen® existiert nicht. So
treten Fallzahlsteigerungen bspw. aufgrund der demographischen Entwicklung nicht
bei allen DRG-Fallgruppen gleichermal3en auf. Wenn bei konkreten G-DRG-Fallpau-
schalen Kostendegressionen nachzuweisen sind, kdnnen diese bereits gemald §
17 b Abs. 1 Satz 11 KHG bei der Vereinbarung der Relativgewichte durch die Ver-
tragsparteien auf der Bundesebene bertcksichtigt werden. Eine Kollektivhaftung aller
Krankenh&user Uber alle Krankenhausleistungen muss ausgeschlossen werden.

Wenn Fallzahlsteigerungen festzustellen sind, kdnnte bei der Vereinbarung des
Basisfallwertes akzeptiert werden, dass durch zusatzliche Félle die Ausgaben der
GKV insgesamt grundsatzlich nur in Hohe der variablen Kostenanteile belastet
werden durfen. In § 10 Abs. 3 KHENtgG ist Nr. 4 anzupassen.

Ganzlich fehlt bisher die Berlcksichtigung der Tatsache, dass durch die Anpassung
und Weiterentwicklung des Patientenklassifikationssystems und des Vergitungssys-
tems technisch bedingte Reaktionen des Basisfallwertes auftreten. Diese technisch
bedingten Reaktionen durfen nicht zu Mehr- oder Mindereinnahmen der Kranken-
hauser fihren. In den USA wird beispielsweise durch die MEDPAC (Medicare
Payment Advisory Commission) sichergestellt, dass die jahrliche Uberarbeitung des
DRG-Systems budgetneutral erfolgt. Eine ahnliche Regelung sollte in Deutschland
auf der Landesebene etabliert werden, um technisch bedingte Reaktionen des Basis-
fallwertes auszugleichen. Veranderungen des Basisfallwertes durch rein technische
Reaktionen stehen in keinerlei Zusammenhang mit dem Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitat. Eine Verknupfung der technisch bedingten Veranderung des Basisfall-
wertes mit dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitat stellt somit einen gravierenden
Systemfehler dar. 8 10 Abs. 4 KHEntgG ist entsprechend anzupassen und zu
erganzen.

Ein weiterer Systemfehler wird durch die erneute Berticksichtigung der Kodiereffekte
in 8 10 Abs. 3 Satz 3 KHEntgG induziert. Mehrerldse in Folge einer veré&nderten
Kodierung werden bereits entsprechend 8§ 4 Abs. 9 Satz 3 KHEntgG auf der Ebene
des Krankenhauses ausgeglichen und somit bereits aus der Gesamtfinanzierung
herausgerechnet. Die Erldsausgleiche einschliel3lich des vollstdandigen Ausgleiches
der Mehrerlose durch ,Kodiereffekte* sind somit bereits in dem vor Ort zu verein-
barenden Basisfallwert enthalten, d.h. die krankenhausindividuellen Basisfallwerte
wurden bereits um die ,Kodiereffekte* abgesenkt. Die Vertragsparteien auf der
Landesebene sollen sich gemalR § 10 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG an diesen verein-
barten (und bereits abgesenkten) Basisfallwerten orientieren und dann nochmals
gemal § 10 Abs. 3 Satz 3 KHEntgG mit der gleichen Begrindung absenken. Eine
zweimalige Absenkung des Basisfallwertes auf der Orts- und auf der Landesebene

21



Vorlaufige Stellungnahme der DKG zum Referentenentwurf des BMGS fiir ein 2. Fallpauschalenan-
derungsgesetz vom 28. Mai 2004

ist sachlich nicht nachvollziehbar und fuhrt zu einem willkirlichen Entzug von Finan-
zierungsmitteln. Die Ausfuhrung in 8 10 Abs. 3 Satz 3 KHEntgG zu ,Kodiereffekten*
ist zu streichen. Alternativ kdnnte ggf. durch eine Erganzung i.S. einer Klarstellung in
8§ 10 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG durch die Formulierung ,Die Vertragsparteien haben
sich ... oder an den der Vereinbarungen fir das Jahr 2004 zugrunde liegenden,
gewichteten Basisfallwerten ohne Ausgleiche und Berichtigungen der Krankenh&user
im Lande zu orientieren” erfolgen.

Die Vorschrift in 8 9 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG, gemaR der die Vertragsparteien auf der
Bundesebene den Vertragsparteien auf der Landesebene Vorgaben flir die Verein-
barung des Basisfallwerte machen sollen, ist fachlich fragwirdig. Alle Tatbestande,
die durch die Bundesebene berlicksichtigt werden konnen, werden durch die jahr-
liche Weiterentwicklung der DRG-Fallgruppen mit der Kalkulation der Relativgewich-
te, der Anpassung der Kodierrichtlinien und der Abrechnungsregelungen umgesetzt.
Die fur die Landesebene relevanten Informationen fir die Vereinbarung des Basis-
fallwertes werden gemaf 8§ 21 Abs. 3 KHEntgG an die Vertragsparteien auf Landes-
ebene Ubermittelt. Weitere Vorgaben durch die Bundesebene sind daher nicht
erforderlich. In § 10 Abs. 3 KHENtgG ist Nr. 1 und in § 9 Abs. 1 Satz 2 ersatzlos zu
streichen.

Die Basisfallwerte in den neuen Bundeslandern sind nach den Vorgaben der Absétze
2 bis 4 zu vereinbaren. Damit ist bereits die spezifische Kostenentwicklung sowonhl
der Sach- als auch der Personalkosten in den neuen Bundeslandern beriicksichtigt.
Wenn sich durch eine BAT-Ost-West-Angleichung in einem in Artikel 3 des Eini-
gungsvertrages genannten Bundesland ein hoherer Basisfallwert als in einem
Bundesland des ubrigen Bundesgebietes ergeben sollte, ist dieser entsprechend zu
vereinbaren. Die Regelung in 8 10 Abs. 5 KHEntgG wurde zu einer ungerechtfertig-
ten Benachteiligung der neuen Bundeslander fihren, wenn die BAT-Ost-West-
Angleichung auf Grund dieses Absatzes nicht vollstandig bertcksichtigt werden
kann.

Formulierungsvorschlag:
8§ 10 Abs. 3 bis 5 KHEntgG:

»(3) In den Folgejahren sind bei der Vereinbarung insbesondere zu
beriicksichtigen:

1. (ist ersatzlos zu streichen)

2. voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen,

3. erschlossene Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit diese nicht
bereits durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen
erfasst worden sind,

4. Fallzahlsteigerungen,

5. (unverandert)

Bei der Anwendung von Satz 1 Nr. 4 ist sicherzustellen, dass
zusatzliche Falle die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung insgesamt grundsatzlich nur in Hohe der variablen Kostenan-
teile belasten und dies bei der Vereinbarung des Basisfallwertes
beriicksichtigt wird.
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(4) Die nach Absatz 3 vereinbarte Verdnderung des Basisfallwerts darf
die sich bei Anwendung der Veranderungsrate nach 8 71 Abs. 3
Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2 Satz 3 des Flinften Buches Sozial-
gesetzbuch ergebende Veranderung des Basisfallwerts uber-
schreiten, wenn dies fur die Sicherstellung der Versorgung
erforderlich ist. Bei Systemanpassungen ist der Ausgangswert um
die durch die Anpassung und Weiterentwicklung der Klassifikation
und des Vergutungssystems nach 8 9 Abs. 1 Satz 1 Nrn. 1 bis 3
bedingten (rein technischen) Effekte zu bereinigen.

(5) In den in Artikel 1 Absatz 1 des Einigungsvertrags genannten Lan-
dern ist die Auswirkung einer Angleichung der Hohe der Vergutung
nach dem Bundes-Angestelltentarifvertrag an die im Ubrigen Bun-
desgebiet geltende Hohe in vollem Umfang bei der Vereinbarung
des Basisfallwertes zu beriicksichtigen.

Zu 8 4 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe a KHEntgG
(Erhéhung des Ausgangswerts um entfallende Zuschlage)

Nach der derzeitigen Rechtslage wird bei der Ermittlung des Ausgangswerts das
Erlésbudget des Vorjahres um die Kosten der ab dem 1. Januar 2005 Uber sonstige
Zuschlage nach § 7 Satz 1 Nr. 4 zu finanzierenden Tatbestdnde vermindert. Die Aus-
gliederung ist sachgerecht, da die lUber Zuschlage finanzierten Tatbestdnde dann
nicht gleichzeitig Gber das Erldsbudget finanziert werden dirfen.

Es ist abzusehen, dass ab dem Jahr 2006 im Vorjahr vereinbarte Zuschlage nicht
automatisch in die Vereinbarung fur das kommende Jahr aufgenommen werden
missen. In diesem Fall hat im Gegenzug zu der 0.g. Regelung eine Erhéhung des
Ausgangswerts zu erfolgen. Eine derartige Mdglichkeit zur Erhdhung des Ausgangs-
werts, wie sie auch fur krankenhausindividuelle Entgelte nach 8 6 Abs. 1 KHEntgG in
8§ 4 Abs. 2 Nr. 3 KHEntgG bzw. § 6 Abs. 4 KHEntgG vorgesehen ist, fehlt bisher.
Eine entsprechende Anpassung in 8 4 Abs. 2 KHEntgG ist daher dringend notwen-
dig.

Zu 8 6 Abs. 3 KHEntgG
(Vorlage einer LKA zur Vereinbarung von Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG)

Werden krankenhausindividuelle Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG vereinbart, sieht
8 6 Abs. 3 KHENtgG die Vorlage einer LKA vor. Dies gilt selbst dann, wenn nur ein
einziges fall- oder tagesbezogenes Entgelt vereinbart wird. Die meisten Angaben zur
LKA konnen bei der Vereinbarung krankenhausindividueller Entgelte nicht sinnvoll
getroffen werden (vgl. hierzu auch die Ausfiihrungen zu Artikel 2, Nummer 10, Buch-
stabe a). Dies gilt sowohl fir die Angabe von Leistungsdaten in den ,L-Abschnitten®
als auch bei der Kalkulation von Budget und Pflegesatzen nach den ,K-Abschnitten®.
Die verpflichtende Vorlage des Abschnitts E3 der AEB gemal3 § 11 Abs. 4 KHEntgG
ist ausreichend. Eine entsprechende Anpassung des 8 6 Abs. 3 KHEntgG ist
vorzunehmen.
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Zu 8 8 KHENntgG — neuer Absatz 9
(Kostentragerwechsel bei stationarer Krankenhausbehandlung)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft schlagt vor, im Rahmen des 2. Fallpauscha-
len&dnderungsgesetzes eine gesetzliche Regelung zur Kostentragung bei Kostentra-
gerwechsel (z.B. in § 8 KHENtgG als neu einzufiigender Absatz) aufzunehmen.

Formulierungsvorschlag:

§ 8 Abs. 9:

.Im Falle eines Kostentragerwechsels wahrend des stationaren
Aufenthaltes ist die gesamte Krankenhausleistung gegentber dem
Kostentrager abzurechnen, bei dem der Versicherte zum Zeitpunkt der
Krankenhausaufnahme Mitglied war bzw. der fir diesen Patienten zum
Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme als Sozialleistungstrager zustan-
dig war.”

Begrundung:

Durch die Einfihrung des DRG-Systems ergeben sich bei Kostentrdgerwechsel
eines Patienten im Rahmen einer stationdren Krankenhausbehandlung hinsichtlich
der Aufteilung der Fallpauschalen zunehmend Unstimmigkeiten. Mit dieser Regelung
soll klargestellt werden, dass das Krankenhaus bei einem Kostentragerwechsel des
Patienten wahrend der stationaren Krankenhausbehandlung nicht verpflichtet ist, den
Vergutungsanspruch anteilsmafig auf die beteiligten Kostentrager aufzuteilen. Im
Rahmen dieser Krankenhausbehandlung sind damit alle gemaf 8 7 KHEntgG abzu-
rechnenden Entgelte gegeniber nur einem Kostentrager abzurechnen.

Das Bundessozialgericht hatte sich bereits im Urteil vom 20.11.2001 (Az B 1 KR
26/00 R) mit der Thematik der Kostenibernahme bei einem Kassenwechsel wéahrend
einer stationaren Behandlung befasst und zur Teilbarkeit von Fallpauschalen nach
der BPflV Stellung genommen. Insoweit ist jedenfalls die Unteilbarkeit von Fallpau-
schalen — auch im DRG-System — hdchstrichterlich entschieden.

DarlUber hinaus ist jedoch noch nicht abschlieRend geklart, welcher Zeitpunkt im
Rahmen der Krankenhausbehandlung fiir die einheitliche Kostentragung entschei-
dend ist. Wegen der Unteilbarkeit einer Fallpauschale, muss konsequenter Weise auf
den Zeitpunkt der ersten Leistung im Krankenhaus abgestellt werden. Der einzig
praktikable — weil einheitlich und zweifelsfrei festzustellende Zeitpunkt — kann dann
nur die Aufnahme im Krankenhaus sein.

Eine Aufteilung der anteilsmaRRigen Kosten bei Wechsel der Mitgliedschaft bzw.
Zustandigkeit wéahrend des Krankenhausaufenthaltes betrifft ausschlie3lich die
Kostentrager. Eine diesbezlgliche Verrechnung haben dann die betroffenen Kosten-
trager untereinander zu regeln. Auch die Einbeziehung anderer Kostentrager (z.B.
Berufsgenossenschaft oder Sozialamter) liegt im Sinne der allgemeinen Feststel-
lungen des BSG. Der Grundsatz, dass eine Fallpauschale nicht aufteilbar ist, muss
sich konsequenterweise auch auf andere Kostentrager beziehen.
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Zu Artikel 5 des Referentenentwurfes
(Anderungen des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Klarstellung zur Grindung medizinischer Versorgungszentren

Der Referentenentwurf fir ein 2. FPANdG sollte um folgende Bestimmung erganzt
werden, die eine fur die Praxis erforderliche Klarstellung bezlglich der durch das
GMG zum 1. Januar 2004 eingeftihrten medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
enthalt:

Formulierungsvorschlag:

In Artikel 5 (Anderung des 5. Buches Sozialgesetzbuch) sollte unter Ziffer 2.
-neu- folgende Anderung aufgenommen werden:

.In 8 95 Abs. 1 Satz 3, 2. Halbsatz, werden vor dem Wort ,Leistungser-
bringern“ das Wort ,den“ durch das Wort ,allen* ersetzt und vor dem Wort
~,gegrundet” die Worte ,einzeln oder gemeinsam* eingeftigt.”

Beqgrundung:

Soweit ersichtlich ist in Bezug auf das MVZ bisher nicht streitig, dass ein MVZ
sowohl von einem einzelnen, im GKV-System bereits tatigen Leistungserbringer
gegrundet werden kann als auch durch mehrere Leistungserbringer gemeinsam, die
dabei nicht alle demselben Versorgungssektor angehéren missen. Bezweifelt wird
aber, dass ein einzelner Vertragsarzt, der diesen Status beibehalt und seine
Vertragsarztzulassung nicht auf das MVZ ubertragt, durch Gesellschaftsvertrag
zusammen mit einer juristischen Person ein MVZ grinden bzw. bilden kann. Dies soll
beispielsweise nach der Auffassung der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung nur
dann mdoglich sein, wenn mehrere Freiberufler ihrerseits zunachst eine Gesellschaft
grinden bzw. bilden, um dann gemeinsam mit einer juristischen Person ein MVZ zu
grinden. Das wirde die Griindung eines MVZ unter Einbeziehung von Freiberuflern
allerdings unnétig schwerféllig machen. Deshalb sollte durch die vorgeschlagene
gesetzliche Ergdnzung und eine entsprechende Begrindung klargestellt werden,
dass auch ein einzelner, zugelassen bleibender Vertragsarzt zusammen mit einer
juristischen Person ein MVZ griinden kann, welches — zur Erfillung des Merkmals
sfachubergreifend" — sodann einen weiteren Arzt anstellen musste.

Zu Artikel 6 — neu — des Referentenentwurfes

Klarstellung zur Austbung arztlicher Tatigkeit im medizinischen Versorgungs-
zentrum und Krankenhaus

Der Referentenentwurf fur ein 2. FPAndG sollte um folgende Bestimmung erganzt
werden, die eine flur die Praxis erforderliche Klarstellung beziiglich der durch das
GMG zum 1. Januar 2004 eingefuhrten medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
enthalt:
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Formulierungsvorschlag:

~Art. 6 —neu —

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte
Die Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte in der im Bundesgesetz-
blatt Teil 1ll, Gliederungsnummer 8230-25, veroffentlichten bereinigten
Fassung, zuletzt gedndert durch die 8. Zustandigkeitsanpassungsver-
ordnung vom 25. November 2003 (BGBI. | S. 2304, 2343), wird wie folgt
geandert:
In 8 20 Abs. 3 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefligt:
,Die Auslbung arztlicher Tatigkeit im Krankenhaus bildet keinen Hinde-
rungsgrund nach den Absétzen 1 oder 2 fur die Ausibung arztlicher
Tatigkeit in einem medizinischen Versorgungszentrum gemafR 8 95
Abs.1S.2SGBV.*

Begrundung:

Nach der Begrindung zum Fraktionsentwurf fir das GMG (BT-Drucks. 15/1525,
S. 74) war die Uberwindung sektoraler Grenzen bei der medizinischen Versorgung
ein wesentliches Ziel der Reform des Gesundheitswesens durch das GMG. Eine der
Mafllnahmen des GMG zum Erreichen dieses Zieles bestand in der Einfihrung des
medizinischen Versorgungszentrums in 8§ 95 SGB V. Die dem Gesetzgeber insoweit
nicht nur erwiinschte, sondern von ihm zielgerichtet verfolgte Verzahnung insbeson-
dere ambulanter und stationarer Heilbehandlung kann aber nicht nur durch
institutionelle Offnungen und Verkniipfungen erreicht werden. Vielmehr erscheint es
zielfGhrender und daher geboten, eine solche sektoreniibergreifende Versorgung
auch in der Person des einzelnen Leistungserbringers zu ermdglichen. Seit langem
anerkannte Beispiele daflr sind der Belegarzt und der ermachtigte Arzt, die mit
unterschiedlichen Schwerpunkten beide sowohl ambulant als auch stationar Behand-
lungsleistungen erbringen.

Mit Blick auf diese Beispiele, die Zielsetzung des Gesetzgebers und die ihr entspre-
chende Zulassung von Krankenh&usern zur Griindung medizinischer Versorgungs-
zentren erscheint es naheliegend, dass im Krankenhaus angestellte Arzte auch in
medizinischen Versorgungszentren tatig werden konnen (und umgekehrt). Dem
scheinen allerdings die Bestimmungen des § 20 Abs. 1 und 2 Arzte-ZV und die dazu
ergangene Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zur Zulassung von Kranken-
hausarzten als Vertragsarzte entgegenzustehen. Nach diesen Bestimmungen ist fur
die vertragsarztliche Tatigkeit ungeeignet, wer dafir nicht in erforderlichem Mal3e zur
Verfigung steht (Abs. 1) bzw. wer eine ihrem Wesen nach mit der vertragsarztlichen
Tatigkeit nicht zu vereinbarende Tatigkeit austbt (Abs. 2). Das Bundessozialgericht
hat diese Anforderungen in verschiedenen Entscheidungen (s. insbes. Urteile vom
30.01.2002, B 6 KA 20/01 R — Diplompsychologin — und vom 05.11.1997, 6 R KA
52/97 — Pathologe —) dahingehend konkretisiert, dass
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1. der Vertragsarzt hochstens ca. 13 Wochenstunden anderweitig tatig sein
darfe,

2. er auch wahrend seiner anderweitigen Téatigkeit flr seine Patienten erreichbar
sein misse,

3. es ihm mdglich sein misse, Inhalt und Umfang seiner vertragsarztlichen Tatig-
keit und den Einsatz der der Praxis zugeordneten sachlichen und persénlichen
Mittel selbst zu bestimmen,

4. die Vermischung vertragsarztlicher und anderweitiger arztlicher Tatigkeit nicht
zu einer Beschrankung des Patientenrechts auf freie Arztwahl fuhren dirfe
und dass

5. eine Leistungsverlagerung zum Nachteil der Kostentrdger aus nicht sachge-
rechten Griinden von einem zum anderen Bereich vermieden werden musse.

Diese Konkretisierungen des § 20 Arzte-ZV durch die Rechtsprechung lassen sich
jedoch nicht auf das zum 1. Januar 2004 neu in die vertragsarztliche Versorgung
eingefiihrte MVZ und die dort tatigen Arzte Gbertragen.

ad 1.

Das gilt zunachst fur die vom BSG bei ca. 13 Stunden angesetzte Obergrenze fir
den zeitlichen Umfang einer anderweitigen Tatigkeit auferhalb der Vertragsarzt-
praxis. Dies zielt auf den zugelassenen Vertragsarzt, der zur Sicherstellung der Ver-
sorgung einen Vertragsarztsitz innehélt und damit bedarfsplanungsrechtlich meist
andere Bewerber von diesem Sitz ausschlie3t. Demgegentber kann die Vertrags-
arztzulassung im MVZ u.a. durch mehrere angestellte Arzte ausgeiibt werden. Nach
§ 32 b Abs. 1 S. 2 Arzte-ZV gilt die mindestens halbtagige Beschéftigung eines
angestellten Arztes sowie die Begrenzung der Zahl der Anstellungsverhéaltnisse auf
zwei ausdrucklich nicht. Dementsprechend kann der Vertragsarztsitz im MVZ durch
eine groRere Zahl in geringerem zeitlichem Umfang beschéftigter Arzte voll ausgetibt
werden. Daher kann die Anforderung der Rechtsprechung, zumindest 2/3 der
Ublichen Wochenstundenzahl in der Vertragsarztpraxis tatig zu sein, nicht fur das
MVZ gelten.

ad 2.

Auch die Erreichbarkeit des Arztes fir den Patienten lasst sich im MVZ anders ge-
wabhrleisten als fur den einzelnen Vertragsarzt. Sofern man — wie offenbar das BSG —
von dem bisher haufigeren Fall des einzeln praktizierenden Vertragsarztes ausgenht,
besteht zunachst der Unterschied, dass dieser wahrend der Zeit seiner
anderweitigen Tatigkeit in der Praxis nicht verfugbar bzw. die Praxis ganz geschlos-
sen ist. Demgegenuber werden im MVZ bei Aufteilung einer Vertragsarztstelle von
mehreren in Teilzeit angestellten Arzten immer ein wenn nicht mehrere andere Arzte
verfigbar sein. Hinzu kommt, dass das Krankenhaus als Gesellschafter des MVZ
notfalls sogar gewahrleisten kann, dass ein bestimmter, im MVZ tatiger Arzt wahrend
der Zeit seiner Tatigkeit im Krankenhaus fur MVZ-Patienten erreichbar ist, zumal die
Praxis sicherlich eine rdumliche N&he zwischen Krankenhaus und MVZ anstreben
wird.
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ad 3.

Soweit es dem Leitbild des niedergelassenen Vertragsarztes entspricht, dass er den
Inhalt und Umfang seiner vertragsarztlichen Tatigkeit und den Einsatz der der Praxis
zugeordneten sachlichen und persoénlichen Mittel selbst bestimmen kann, lasst sich
auch das nicht auf den im MVZ tatigen angestellten Arzt Ubertragen. Insoweit ist
namlich zu berlicksichtigen, dass das MVZ eine Mehrzahl von Arzten anstellen, aber
nur einen arztlichen Leiter haben muss bzw. kann. Bereits daraus ergibt sich, dass
die im MVZ angestellten, nicht leitenden Arzte ohnehin nicht in einer dem Vertrags-
arzt vergleichbaren Weise selbst Uber ihre Tatigkeit und ihren Mitteleinsatz bestim-
men konnen. Dies ist aber vom Gesetzgeber gewollt und kann dementsprechend
nicht als Argument gegen die gleichzeitige Tatigkeit eines Arztes in Krankenhaus und
MVZ herangezogen werden. Im Ubrigen unterscheidet sich der hier diskutierte Fall
auch dadurch von den von der Rechtsprechung entschiedenen, dass neben dem
Arzt hier auch das Krankenhaus auf beiden Seiten in der (Trager-) Verantwortung
steht und damit organisatorisch gewahrleisten muss, dass der Arzt die ihm obliegen-
den Pflichten im Krankenhaus und im MVZ erfillen kann.

ad 4.

In Bezug auf die von der Rechtsprechung geforderte Wahrung des Patientenrechts
auf freie Arztwahl (8 76 Abs. 1 S. 1 SGB V) ist zu konstatieren, dass sich aus der
gleichzeitigen Tatigkeit eines Arztes im stationdren und im ambulanten Bereich
tatsachlich faktische Beschrankungen fir die Arztwahlfreiheit des Patienten ergeben
konnen. Es ist ndmlich naheliegend, dass der ambulant behandelnde Arzt erwagen
bzw. empfehlen wird, einen erforderlich werdenden stationaren Eingriff selbst vorzu-
nehmen (und umgekehrt), bzw. dass der Patient einen gewissen Druck verspiren
wird, dieser Empfehlung zu folgen, um eventuelle Belastungen des Verhaltnisses
zum Arzt zu vermeiden. Hier ist allerdings zu bertcksichtigen, dass der Gesetzgeber
mit dem Belegarzt und dem erméachtigten Arzt nicht nur Positionen geschaffen hat,
die die Arztwahlfreiheit des Patienten in gleicher Weise tangieren. Vielmehr ergeben
sich bereits aus 8 76 Abs. 2 und 3 SGB V (Beschrankung auf den nachsterreich-
baren Arzt und der Arztwechselmdéglichkeit, Hausarztwahlpflicht) sowie aus der
jungst in 8 28 SGB V eingefuhrten Praxisgeblihr gesetzliche Beschrankungen der
Arztwahlfreiheit des Patienten. Danach handelt es sich bei dem Recht auf freie Arzt-
wahl keineswegs um ein unbeschrankt gewahrtes Recht. Vielmehr muss sich dieses
Recht offensichtlich immer wieder anderen gesetzgeberischen Zielsetzungen unter-
ordnen. Das ist auch vorliegend der Fall, wenn der Gesetzgeber einen Abbau der
Sektorengrenzen anstrebt, um Informationsverluste bei deren Uberwindung zu
vermeiden und dadurch die Behandlung der Patienten zu optimieren und Kosten ftr
das Gesundheitssystem insgesamt einzusparen.

ad 5.

Schliel3lich muss bezweifelt werden, dass in nennenswertem Umfange Leistungs-
verlagerungen zum Nachteil der Kostentrager zu beflrchten sind. Sie dirften allen-
falls dann auftreten, wenn ambulant erbringbare Leistungen in den zusatzlich mit
Unterbringungs- und Verpflegungskosten behafteten stationdren Bereich verlagert
werden. Dort drohen allerdings Fehlbelegungsprifungen nach den § 275 Abs. 1
SGB V und entsprechende Stichprobenprifungen nach 8§ 17c KHG, deren Ergeb-
nisse ggf. im Erlésbudget oder den Fallpauschalen des kommenden Jahres zu
bertcksichtigen sind. Dies durfte einer willkirlichen Leistungsverlagerung entgegen-
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stehen, wobei ein verbleibendes Risiko wie beim Belegarzt und beim erméchtigten
Arzt hinzunehmen ist. Die Vorschrift des 8 17c ist erst durch das Fallpauschalenge-
setz vom 23.04.2002 in das KHG eingefuigt worden und konnte daher in der Rechts-
prechung des BSG noch keine Berlcksichtigung finden.

Fazit:

Danach steht § 20 Arzte-ZV der gleichzeitigen Tétigkeit eines Arztes im Krankenhaus
und MVZ zwar nicht entgegen. Da in der Literatur zum MVZ aber bereits — wenn
auch ohne jede Begrindung — das Gegenteil vertreten wird und auch KBV und KVen
die letztere Auffassung vertreten, ist eine gesetzliche Klarstellung geboten, weil da-
durch nicht nur dem Interesse des Krankenhauses an einem wirtschaftlichen Perso-
naleinsatz, sondern auch dem Interesse des Gesetzgebers und des Patienten an
einer sektoreniibergreifenden Versorgung Rechnung getragen wird.
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